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1.  Einleitung 
1.1. Geschichte der Laparoskopie 
 
Die Anfänge der Laparoskopie und ihre vielfältigen einzelnen Entwicklungsschritte 
reichen weit zurück. 
Hippokrates erwähnte im 5. Jh. v. Chr. als erster das „rectale Spekulum“ in seiner 
„Abhandlung über Fisteln“ (2) als eine Art Vorläufer endoskopischer Instrumente. 
Die Ära der modernen endoskopischen Chirurgie begann mit der Entwicklung des “Lichtlei- 
ters“ durch BOZZINI (2) aus Frankfurt im Jahre 1805. Mit diesem frühen Endoskop konnten 
die Harnblase und das Rektum sowie der  Mund mit Stimmbändern inspiziert werden. Zwar  
zeigten bis 1807 Gynäkologen und Hals-Nasen-Ohren-Spezialisten vereinzelt Interesse an 
dem neuartigen Instrument, jedoch konnte sich das “neue Spielzeug Bozzinis“ (2) nicht 
nachhaltig durchsetzen. Heutzutage ist er jedoch bekannt als einer der Ersten, der tief 
gelegene Organe ausleuchten und inspizieren konnte. 
Bis zur Erfindung der Glühbirne 1880 durch EDISON (2) folgten zahlreiche weitere Versuche, 
endoskopische Methoden zu entwickeln. Unter den Erfindern befand sich eine große Anzahl 
von Medizinern und Wissenschaftlern, wie z. B. KUSSMAUL 1870 (2), ein Chirurg, der 
mittels Verwendung von reflektiertem Sonnenlicht Fremdkörper aus dem Ösophagus 
entfernte. 
DAVIS (22) berichtete, daß auch der Franzose DESORMEAUX (22) 1865 mittels einer 
integrierten Kerosin-Lampe mit einem Luftabzug und einem Spiegel ein vielseitig 
verwendbares Endoskop entwickelte, mit welchem er Harnblase, Cervix und Uterus 
betrachten konnte (22). 
Daß die Untersuchung tief gelegener Organe wegen der schlechten Ausleuchtung und der 
„Schlüssellochansicht“ immer noch starken Einschränkungen unterlag, blieb bis dahin jedoch 
unumstritten.  
Der Durchbruch der Endoskopie gelang, wie bei BERCI (2) beschrieben, 1877 einem 
Allgemeinarzt aus Berlin MAX  NITZE (22).  
MAX NITZE, der sich hauptsächlich mit der Untersuchung der Harnblase beschäftigte, erfand 
„das erste operative Zystoskop mit prismatischem Linsensystem und einem Arbeitskanal, 








Das Prinzip der Beleuchtung beruhte auf einem Platin-Draht, der durch eine Batterie erhitzt 
und zum Leuchten gebracht wurde. Das Gehäuse bestand aus einem Glasmantel mit Wasser- 
kühlung. Da diese Prozedur immer noch sehr unhandlich und hinderlich war, wurde das Gerät 
1880 durch Edisons Erfindung der Glühbirne modifiziert. 
Durch die Verbesserung optischer Systeme durch deutsche Wissenschaftler in den 90er Jahren 
des 19. Jh.s. wurden endoskopische Geräte immer brauchbarer und einsatzfähiger. 
Um die Jahrhundertwende etablierten sich mehrere endoskopische Untersuchungstechniken, 
wie Ösophagoskopie, Zystoskopie, Proktoskopie und Laryngoskopie, welche alle 
über physiologische Zugangswege durchgeführt wurden. Anwendungen mittels chirurgischer 
Schnitte waren bisher noch nicht gewagt worden, aber der Weg zur chirurgischen 
Laparoskopie war frei. 
 
Die erste chirurgische Laparoskopie wurde 1901 durch VON OTT (22) in Petrograd 
durchgeführt. Er inspizierte mit Hilfe einer kleinen abdominalen Inzision, durch welche er ein 
Spekulum einführte, die Peritonealhöhle eines Patienten. Im selben Jahr noch nutzte 
KELLING (22) die Vorteile der neuen Technologien und führte ein Zystoskop in die 
Bauchhöhle eines Hundes ein, um die inneren Organe einzusehen. 
Neun Jahre später führte ein schwedischer Chirurg JACOBEUS (22) die erste Laparoskopie 
und Thorakoskopie an einem Menschen durch. Ihm ist auch die Terminologie beider Begriffe 
zu verdanken. Die Bedeutung des Pneumoperitoneums wurde kurze Zeit später durch 
GOETZE 1918 und insbesondere durch VERESS aus Budapest 1938 (2) erkannt, der über eine 
Nadel berichtete, die er zur Luftinsufflation benützte und die heutzutage als „Veress-Nadel“ 
immer noch in Gebrauch ist. 
Der  deutsche Gastroenterologe HEINZ KALK (2) führte die doppelte Trokar-Technik ein, mit 
der er erfolgreich eine größere Serie von Patienten behandelte.  
FERVERS 1933 aus Solingen und BOSCH 1936 aus der Schweiz (22) führten die erste 
laparoskopische Adhäsiolyse und Sterilisation durch. 
In den folgenden Jahren wurden weitere neue intra-abdominelle Druck-Monitore, Licht-
Quellen und Optiken entwickelt. FOURESTIER et al. (2) erfanden 1952 die Fieberglas- 
Kaltlichtquelle, mittels derer ein intensives Licht mit niedriger Temperatur erzeugt wurde und 
dadurch traumatische Verbrennungen vermieden werden konnten. 
Ab 1965 wurde die Kaltlichttechnik auch von HANS FRANGENHEIM aus Wuppertal 
genutzt, der in den späten Vierzigern mit der Abdominal-Endoskopie begonnen hatte (96).  
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1953 stellte HOPKINS, ein Physiker aus England, ein starres Linsensystem vor, das ein 
helleres, farbechteres Bild erzeugte. Seine Entwicklung eröffnete im Besonderen der 
Kinderchirurgie ein neues Kapitel im Bereich Bronchoösophagoskopie und Zystoskopie für 
Kinder und Neugeborene. Außerdem erschuf er pädiatrische Laparoskope mit Durchmessern 
von 4mm. Diese Miniaturgeräte führten zu einer neuen Ära in der Kinderchirurgie. 
Erwähnenswert ist auch, daß HOPKINS zusammen mit dem holländischen Physiker VAN 
HEEL (2)  in dem wissenschaftlichen Journal „Nature“ das erste flexible optische System (2) 
beschrieben hatte.   
PAOLUCCI und SCHAEFF (96) schrieben, daß PALMER (2) 1956 nach Einführung stärkerer 
Lichtquellen in Neapel seinen ersten Film über Laparoskopie zeigte.  
CUSCHIERI und BUEß (19) betonten die nachhaltige Rolle von KURT SEMM (19)  Mitte der 
sechziger Jahre, der die Weiterentwicklung eines automatischen Luftinsufflator- und 
Druckmonitors sowie die Roederschlinge, die Hakenschere und nicht zu vergessen den 
Pelvitrainer, erarbeitete, heutzutage ein unverzichtbares Übungsgerät für junge Chirurgen in 
der Ausbildung. Ihm sind auch die Entwicklung chirurgischer Basistechniken, die 
laparoskopische Präparation, Naht und Ligatur zu verdanken. Fast alle gegenwärtig 
praktizierten Methoden laparoskopischer, gynäkologischer Eingriffe wurden erstmals in 
seiner Kieler Klinik angewendet. Auch die erste laparoskopische Appendektomie 1981 geht 
auf seine Initiative zurück.   
 
Bis in die achtziger Jahre blieb die Betrachtung der Bauchhöhle bei laparoskopischen 
Operationen dem behandelnden Chirurgen vorbehalten. Da es dem assistierenden Arzt und 
der Ausbildung junger Ärzte durch den fehlenden Einblick sehr schwer gemacht wurde 
anhand von Anschauungsmaterial zu arbeiten und zu lernen, entwickelten Chirurgen mehrere  
zusätzliche Linsen und Spiegel, die an das Laparoskop des Operateurs angeschlossen werden 
konnten. Somit hatten alle an der Operation Beteiligten denselben Blick auf den 
Operationssitus wie der Operateur. 
Diese Methode jedoch erwies sich dennoch als unpraktisch und ineffektiv.  
In Deutschland erprobte FRIMBERGER 1979 die erste laparoskopisch gestützte Entfernung 
von Gallensteinen (19).  
1984 hatte ERICH MÜHE (75)  aus Böblingen in Deutschland schon ein swogenanntes 
„Galloskop“ entwickelt und konnte 1985 die vorhandene Technik von KURT SEMM (19)  
nutzen, um die erste Gallenblase der Welt laparoskopisch zu entfernen. 
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Der große Durchbruch kam 1986 mit der Erfindung der Videochip-Kamera, die es allen 
Assistenten im Operationssaal ermöglichte, die Vorgänge auf dem Bildschirm zu beobachten, 
um so effektiver mitzuarbeiten. 
Auf diese Weise konnten immer kompliziertere Operationen vollzogen werden, was 
schließlich den Weg zur laparoskopischen Cholezystektomie, dem “Goldstandard (2)“ der 
minimal invasiven Chirurgie ebnete. 
Der darauffolgende Zeitabschnitt war hauptsächlich der tierexperimentellen Forschung 
gewidmet. In dieser Zeit wurde eine Methode mit mehreren Inzisionen entwickelt, die in der 
Folge von El GHANY et al. (19) klinisch eingeführt und zusammen mit CUSCHIERI 1985 
unter Erprobung weiterer Techniken bei der laparoskopischen Gallenchirurgie angewendet 
wurde (19).  
BERCI und FORDE (2) schildern, daß MOURET (2) aus Lyon 1987 die erste laparoskopische 
Cholezystektomie am Menschen durchgeführt hatte, seine Ergebnisse jedoch nie 
veröffentlichte. DUBOIS et al. (22) beschrieben 1989 ihre ersten Erfahrungen, woraufhin 
innerhalb eines Jahres mehrere Mediziner, unter ihnen auch CUSCHIERI aus Schottland und 
PERISSAT (19) aus Bordeaux, den Eingriff in ihren eigenen Häusern ausführten. Die erste 
lasergesteuerte laparoskopische CHE wurde ebenfalls 1989 in den USA durch REDDICK und 
OLSEN (2) erfolgreich durchgeführt.  
Schnell wurde diese Operation durch den Enthusiasmus der Chirurgen, durch die guten 
Ergebnisse und die Begeisterung der Patienten für diese Methode zum Mittel der Wahl bei der 
Behandlung von Gallensteinleiden.    




        









1.2.  Definition der endoskopischen Chirurgie 
 
Das Hauptmerkmal der endoskopischen Chirurgie liegt in einem kleineren Zugang zum 
Operationssitus, ohne das der Überblick über die Organe und die Sicht auf das Operationsfeld 
gemindert wird.  
Eine weitere Besonderheit ist die Arbeit des Chirurgen über den Bildschirm, welche durch das 
Einführen einer Optik in die jeweilige Körperhöhle ermöglicht wird. Die Optik verfügt über 
ein integriertes Hopkins-Stablinsensystem, welches an eine Videochip-Kamera angekoppelt 
ist. 
Die chirurgische Arbeitsgemeinschaft minimal invasiver Chirurgie (CAMIC) nennt als 
Synonyme zur endoskopischen Chirurgie die Begriffe „laparoskopische Chirurgie“ und 
„Schlüssellochchirurgie“.  
Die Definition endoskopischer Chirurgie als „Schlüssellochchirurgie“ oder „laparoskopischer 
Chirurgie“, welche den Zugang über minimierte Hautschnitte beschreibt, führte zum heute 
feststehenden Terminus der „minimal invasiven Chirurgie“ (MIC) (23). 
Ein treffenderer Name wäre laut der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft minimal invasiver 
Chirurgie (CAMIC) „minimierte Zugangschirurgie“, oder „videolaparoskopische Chirurgie“. 
Die CAMIC definiert die MIC als „Durchführung klassischer, herkömmlicher Operationen 
über minimierte Zugänge“. Das heißt beispielsweise die Vermeidung eines großen 
Bauchschnittes bei Bauchoperationen. Bezeichnender wäre der Ausdruck „Minimierte 
Zugangschirurgie ~ minimal access surgery“.   
Trotz allgemeiner Anerkennung dieser Methode und dem Beweis der Vorteile in vielen 
Studien hat sich bis jetzt nur die laparoskopische Cholezystektomie als „Goldstandard“ 
durchgesetzt (2). Gründe für den anfänglich beschränkten Einsatz der MIC, insbesondere in 
der Kinderchirurgie, waren sicherlich die noch zum Teil erheblichen Ausbildungsdefizite 










1.3.  Terminologie der minimal invasiven Chirurgie 
 
Bis 1990 hatten endochirurgische Techniken mit Einführung der laparoskopischen 
Cholezystektomie weltweit Verbreitung gefunden und sich in vielen Fachbereichen etabliert. 
Laut CAMIC wurden seitdem nahezu alle bauchchirurgischen Operationen mindestens einmal 
auf diesem neuen Weg ausgeführt. 
G. BUEß prägte den Begriff der „endoskopische Mikrochirurgie (19)“, um die Technik 
gegenüber endoskopischen Vorgehensweisen ohne chirurgische Präparation abzugrenzen.  
In der Chirurgie einigte man sich schließlich auf den Ausdruck “minimal invasive Chirurgie 
(MIC) (19)“, der von WICKHAM und FITZGERALD (19) eingeführt wurde. 
Das Universitätsklinikum Hamburg definiert auf seiner aktuellen Homepage die MIC als 
„Operation zur kompletten Untersuchung des Bauchraumes und seiner Organe“. 
 
   
1.4. Spektrum der endoskopischen Operationen im Kindesalter 
 
Endoskopische Operationsmethoden beim Kind umfassen im Allgemeinen die Gebiete 
diagnostische Laparoskopie und laparoskopisch geführte Basisversorgung. Darunter fallen   
Appendektomie, Cholezystektomie, Varikozelenligatur sowie die laparoskopische 
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens I als auch weiterführende Spezialversorgung wie 
Fundoplicatio, laparoskopisch assistierte Rektumresektion bei Morbus Hirschsprung, 
Splenektomie und Zwerchfellhernienverschluß.  
K. E. GEORGESON et al. betonen, daß in den USA, trotz der vielen Hindernisse, betreffend 
die Förderung minimal invasiver Eingriffe in der Kinderchirurgie, der Fortschritt in dieser 
Technologie beschleunigt worden ist. Gegenwärtig steigt die Anzahl der laparoskopisch 
durchgeführten Eingriffe im Kindesalter rapide (49).  









1.5.  Fragestellung der vorliegenden Doktorarbeit 
 
Die vorliegende Arbeit befaßt sich mit der Evaluation des perioperativen und postoperativen 
Benefits  laparoskopischer Operationen beim Kind. 
Dieses Benefit wird dargestellt in Form einer klinischen Langzeitstudie an im Zeitraum von 
1993-1998 operierten, eigenen Patienten der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von 
Haunerschen Kinderspitals in München. 
Die Langzeitergebnisse der Arbeit behandeln vor allem den Aspekt der postoperativen 
Lebensqualität, das kosmetische und medizinische Ergebnis sowie den Allgemeinzustand der 


























2.  Material und Methoden 
 
2.1.  Patienten, Indikationen und Diagnosen 
 
In die Studie wurden alle männlichen und weiblichen Patienten aufgenommen, welche ab dem 
Jahr 1993 im Dr. von Haunerschen Kinderspital konventionell oder laparoskopisch operiert 
worden waren. 
Diese wurden anhand der OP- Dokumentation aus diesen Jahren ermittelt. 
 
Bei der Auswahl der Patienten erfolgte eine Beschränkung auf insgesamt vier verschiedene 
Operationsverfahren (im folgenden Primäroperation genannt), anläßlich derer die Patienten in 
vier Patientenkollektive eingeteilt wurden. 
 
Die Primäroperationen waren: 
1) laparoskopische Appendektomie  
2) laparoskopische Cholezystektomie 
3) laparoskopische Varikozelenligatur nach Palomo oder Bernardi 1 
4) laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens I2  
 
Als Kontrollgruppe wurden zur laparoskopischen Appendektomie, Cholezystektomie und 
Hodenmobilisierung außerdem die konventionelle (= offen chirurgische) Operation mit 
aufgenommen, wodurch beide Verfahren noch zusätzlich untereinander verglichen werden 
konnten. 
Desweiteren wurde eine Kontrollgruppe von 10 ambulanten Patienten ohne abdominelle 
Voroperation in die Studie mit aufgenommen, um die Kollektive mit gesunden Patienten zu 







                                                 
1
 Palomo    =  laparoskopische Gefäßdurchtrennung mit Durchtrennung der Arteria testicularis.  
2
 Bernardi  =  laparoskopische Gefäßdurchtrennung unter Erhalt der Arteria testicularis. 
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Alle vier Operationen wurden in folgenden Kollektiven zusammengefaßt: 
 
Kollektiv 1: Konventionelle und laparoskopische Appendektomie bei Appendizitis akuta und  
                    perforata 
Kollektiv 2: konventionelle und laparoskopische Cholezystektomie bei symptomatischer  
                    Cholezystolithiasis 
Kollektiv 3: konventionelle Orchidopexie und laparoskopische Hodenmobilisation  nach  
                    Fowler-Stephens I mit sekundärer Orchidopexie bei Kryptorchismus 
Kollektiv 4: laparoskopische Varikozelenligatur nach Palomo oder nach Bernardi bei  




2.1.1. Erstellung eines Studienprotokolls 
 
Die Studie gliedert sich in eine präoperative und eine postoperative Evaluation. 
Hierzu wurde ein präoperatives und ein postoperatives Studienprotokoll erstellt. 
Diese sollten einen Überblick über das Patientengut geben und die Langzeitergebnisse 
ergänzen.  
Das präoperative Protokoll enthielt die Dokumentation des Zeitraums vor der Operation. 
Alle Daten, welche den genannten Zeitraum betrafen, wurden retrospektiv per Akte ermittelt. 
Die Dokumentation enthielt dabei folgende Punkte:   
 
 
2.1.1.1.  Präoperative Datenerhebung 
 
1) Einteilung in Patientenkollektive 
2) Soziodemographische Daten 
3) Art der Operation (konventionell/ laparoskopisch) 
4) Organbezogene Voroperationen 
5) ß-HCG-Behandlung (im Falle eines Kryptorchismus) 









3) Trokaranzahl und -größe 
4) Instrumentarium (Endo-GIA, Clips und Ultraschall-Messer) 




9) Sonstige Nebenbefunde 
 
 
2.1.1.3.  Unmittelbarer postoperativer Verlauf 
 
1) Zeitpunkt Beginn der Nahrungsaufnahme (Tee, Suppe, Zwieback) 
2) Zeitpunkt Beginn erster Stuhlgang spontan 
3) Frühkomplikationen 
4) Histologie der Operationspräparate 
















2.2.  Langzeitbeurteilung laparoskopischer Operationen anhand ausgewählter  
        Operationsverfahren  
 
Die ausgewählten vier Operationsverfahren (Appendektomie, Cholezystektomie, 
Hodenmobilisierung und Varikozeleligatur) betrafen Patienten, deren Operation zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  mindestens zwei,  maximal sieben Jahre (seit 1993) zurücklag. 
Vor 1993 wurden nur vereinzelt laparoskopisch Operationen im Dr. von Haunerschen 
Kinderspital durchgeführt.  
Die Patienten, welche über Aktenrecherche ausgewählt und dokumentiert worden waren, 
wurden telefonisch zu einem Nachuntersuchungstermin eingeladen. Es wurde ihnen erklärt, 
daß ein paar Fragen zu ihrer aktuellen Zufriedenheit und Lebensqualität gestellt werden und 
eine Abdomensonographie durchgeführt werden wird. 
Diejenigen Patienten, deren Telefonnummern nicht mehr herauszufinden waren oder die kein 
Interesse an einer Nachuntersuchung zeigten, wurden schriftlich gebeten, einen zugesandten 
Fragebogen auszufüllen und ihn im beigelegten, frankierten Rückumschlag an die Klinik 
zurückzusenden. 



















2.2.1. Nachuntersuchungen der eigenen Patienten aus den Operationsjahren 1993-1998 
2.2.1.1. Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach Eypasch  
 
Neben der Verwachssungssonographie und den kosmetischen Ergebnissen  wurden die 
Patienten durch den sogenannten Gastrointestinalen Lebensqualitätsindex (GIQLI) nach 
Eypasch (40)  evaluiert. 
Dieser Fragebogen beinhaltet 36 Punkte, welche Krankheitssymptome, körperlichen 
Allgemeinzustand, Gefühle, soziale Unzulänglichkeiten sowie die Auswirkungen 
medizinischer Behandlung abfragen. 
Die Beantwortung der Fragen erfordert pro Patient ca. zehn Minuten und wird 
folgendermaßen ausgewertet: 
0 Punkte = Beschwerden, welche die ganze Zeit innerhalb der letzten zwei Wochen  
                   aufgetreten sind 
1 Punkt   = Beschwerden, die meistens innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten sind 
2 Punkte = Beschwerden, die hin und wieder innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten  
                  sind  
3 Punkte = Beschwerden, die selten innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten  
                  sind  
4 Punkte = Beschwerden, die nie innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten sind 
 
Die jeweilige Punkteanzahl wird vom Patienten in entsprechend vorgegebene Felder 
eingetragen. Der Untersucher erhält durch Addition aller Punkte den jeweiligen „GIQLI- 
Score“ des Patienten (siehe Fragebogen auf Seite 113 im Anhang). 
Es sind maximal 145 Punkte zu erzielen, was für eine exzellente Lebensqualität spricht. 
Nach GRANDERATH et al. (54) erzielt die normale gesunde Bevölkerung im Schnitt 122,6 
Punkte. 
Daß nicht allein die Wiederherstellung der Gesundheit das Ergebnis einer Operation sein 
sollte, erläutern CAMILLERI-BRENNAN  et al. auf folgende Weise: Neben den immer 
vorrangigen Überlegungen zum Überleben des Kranken, zielen operative Maßnahmen vor 
allem auf die Erhaltung, Wiederherstellung und Verbesserung von Funktionen und damit auf 
einen zentralen Aspekt von Lebensqualität ab [...], deshalb wird die Messung 
gesundheitsbezogener Lebensqualität (engl. HRQL, health related quality of life) ein immer 
wichtigerer Endpunkt für Forscher und Kliniker (11)  . 
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Entscheidend ist es hierbei zu verstehen, wie sich  Symptome und deren Behandlung physisch 
und psychisch insbesondere auf das emotionale Wohl auswirken. 
Desweiteren wurde zusätzlich ein eigenes postoperatives Langzeitstudienprotokoll erstellt, 
vergleichbar mit den prä- und perioperativen Protokollen. 
Es enthielt folgende Parameter:   1) Beurteilung der Kosmetik 
                                                     2) Beurteilung des aktuellen Allgemeinzustandes 
                                                     3) Befunde der Verwachsungssonographie des Abdomens 
 
2.2.1.2. Kosmetische Beurteilung 
 
Da für die Patienten kosmetisch vor allem die Narben von Interesse waren, wurde die 
Beurteilung auf die Narbenausprägung beschränkt. 
 
Um den Aspekt der Narben zu evaluieren, wurde wie folgt vorgegangen: 
 
1) Digitale Fotographie des Abdomens bzw. der Narben 
2) Vermessung der Narben (cm) und Anfertigung von Skizzen sowie Eintrag in  
     standardisierte Raster 
3) Dokumentation der Farbe der Narben 
4) Konfiguration und Ausprägung der Narben (hypertrophe Narbe /Keloid)1 
 
Die Kosmetik wurde weiterhin nach folgenden Punkten beurteilt: 
 
5)  objektive Beurteilung (durch fachfremde Personen anhand von Digitalfotos) 
     (Einteilung in „sehr gut“, „gut“, „befriedigend“, „schlecht“)   
6)  subjektive Beurteilung der Narbe (durch den Patienten)      






                                                 
1
 Hypertrophe Narbe = Narbengewebe, welches über das Hautniveau hinausgeht.  
   Keloid = Narbengewebe, welches sich auch auf gesunde Haut ausdehnt.                      
 20 
2.2.1.3. Aktueller klinischer Status 
 
Um den aktuellen klinischen Status der Patienten zu erfassen, wurden folgende Punkte erfaßt: 
 
1) aktueller Allgemeinzustand (eingeteilt in gut, wechselnd und reduziert)    
2) Größe und Gewicht 
3) Körperliche Untersuchung, insbesondere Palpationsbefund des Abdomens (Resistenzen /   
     keine Resistenzen). 





























Ein Hauptziel dieser Studie war mittels Ultraschall mögliche postoperative Verwachsungen 
bei Kindern aufzudecken, insbesondere mehrere Jahre nach einer Operation.  
In der Fachliteratur wurde bereits bei Erwachsenen in einigen Studien über die Möglichkeit 
der präoperativen Sonographie, zum Screening von intraabdominalen Verwachsungen 
berichtet (14, 62, 121). 
Die Technik der Adhäsionssonographie übernahmen wir von CAPRINI (14) und Kollegen der 
Viszeralchirurgie aus dem Klinikum München-Großhadern, die diese Technik bereits bei 
erwachsenen Patienten anwendeten.  
Wir adaptierten diese Technik für Patienten der Kinderchirurgie.  
 
Um den Grad der Verwachsungen zwischen der Darmoberfläche und der Bauchwand zu 
quantifizieren, wurde folgende Einteilung nach CAPRINI 1995 (14) gewählt:   
 
Einteilung: Verschieblichkeit der Darmoberfläche gegen das Peritoneum: 
                    > 5 cm     =  keine  Verwachsungen                                                      
                    2 – 5 cm  =  Verdacht auf Verwachsungen  

















2.2.1.4.1.  Untersuchungstechnik 
 
1) Gerät: GE-Logic 400 MD von GE Medical Systems, Firma  Kranzbühler, Deutschland. 
2) Schallkopf: Linearschallkopf mit 11-13,5 MHZ. 
 
Um die Untersuchung zu standardisieren, wurde das Abdomen der Kinder in neun Quadranten  
von rechts nach links eingeteilt (1-3 Oberbauch, 4-6 Mittelbauch, 7-9 Unterbauch), beginnend 
im rechten Oberbauch: 
 
 
                                                        




Die Untersuchung wurde durchgeführt, wie von KODAMA (62) beschrieben: 
 
1) Aufsetzen des Schallkopfes in Längsschnittrichtung auf Quadrant 2 (mittlerer oberer  
    Quadrant). 
2) Beobachtung des spontanen Gleitens der Darmoberfläche gegen das Peritoneum in  
    Atemruhelage. 
3) Tiefe Inspiration des Patienten bei weiterhin aufgesetztem Schallkopf und kurze  
    Inspirationsstops. 
4) Langsame Exspiration und Beobachtung der Verschieblichkeit der Darmoberfläche in die  
    Ausgangslage. 
   
Zeigt sich unter Punkt 2) schon eine Verschieblichkeit über 5 cm und ein widerstandsloses, 
glattes Gleiten der beiden Flächen (Darm gegen Peritoneum) gegeneinander, kann die 
Diagnose eines adhäsionsfreien Abdomens an dieser Stelle fast mit Sicherheit gestellt werden. 
Hat der Patient Verwachsungen oder eine eingeschränkte Verschieblichkeit (2-5 cm), ist dies  
sichtbar, indem das Entlanggleiten des Darms nicht so flüssig zu beobachten ist wie bei 
blandem Befund. 
Zusätzlich wurde diese Untersuchung an einer Kontrollgruppe (n= 10) durchgeführt, die keine  
Voroperation am Abdomen in der Anamnese hatte. 
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2.2.1.5. Patientenzufriedenheit  
 
 
Zuletzt wurde den Patienten die Frage nach der Zufriedenheit mit Therapie und Ergebnis 
gestellt: 
  
1) Allgemeine retrospektive Beurteilung des Krankenhausaufenthaltes (sehr gut, gut,  
      befriedigend, schlecht)  
 2) Allgemeine Zufriedenheit mit dem Verlauf (Organisation, Personal, medizinische  
     Betreuung) (sehr gut, gut, befriedigend, schlecht) 
 3) Kritik am Krankenhausaufenthalt (Freitext) 
 4) Evaluation der jetzigen Lebensqualität durch GIQLI – Score 
 
 
2.2.1.6.  Frühkomplikationen / Spätkomplikationen 
 
Um die Langzeitergebnisse der Operationsverfahren zu vervollständigen, wurde außerdem 
nach Frühkomplikationen (≤ 4 Wochen nach OP) und Spätkomplikationen (≥ 4 Wochen nach 
OP) gefragt:  
 
1)     Komplikationen  
2) a) Wundheilungsstörung  (z.B. Abszeß) 
    b)  Nachblutung 
    c) Stumpfinsuffizienz                
    d) Ileus  
3)     Rezidiv   
4)     Wiedervorstellung wegen organbezogener1 Beschwerden  
5)     Art der Beschwerden (Freitext)  
6)     Diagnose bei Wiedervorstellung    
7)      Letalität                                     
 
 
                                                 
1
 organbezogen = Beschwerden bezogen auf das ehemalige Op- Gebiet (z.B. Abdomen bei Appendektomie). 
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2.2.2. Statistische Verfahren 
 
 
Die statistische Auswertung erfolgte unter Mithilfe von Herrn Crispin vom IBE in 
Großhadern. 
Im präoperativen Teil der Arbeit wurden die Evaluationsparameter ausschließlich  
beschrieben. Es wurden keine Hypothesen erstellt. 
Im postoperativen Teil wurde die Auswertung der Daten ausschließlich deskriptiv anhand 
skalenadäquater Lage- und Dispersionsmaße sowie graphischer Darstellung erörtert.  


























3.  Ergebnisse 
3.1.  Präoperativer Verlauf 
3.1.1.  Einteilung in Patientenkollektive 
 
129 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 
Die Kollektive setzten sich zusammen aus 70 Appendektomien, 11 Cholezystektomien, 21 
Varikozelenoperationen, 23 Kryptorchismusoperationen, sowie 4 diagnostischen 
Laparoskopien. 
Die Patientenkollektive wurden im Zeitraum vom 09.06.1993 bis zum 08.12.1998 in der 
Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Haunerschen Kinderspitals operiert.  
52 Operationen wurden konventionell (= offen chirurgisch), 77 Operationen laparoskopisch 
durchgeführt. 



























n = 35 n= 35 n= 2 n= 9 n= 12 n= 4 n= 3 n= 4 n= 13 n= 8 n= 4 n= 129 
 
 
Erklärung der Abkürzungen: 
Konv. App.              = konventionelle Appendektomie. 
Lap. App.                 = laparoskopische Appendektomie. 
Konv. CHE               = konventionelle Cholezystektomie. 
Lap. CHE                 = laparoskopische Cholezystektomie. 
Konv. Orchp.           = konventionelle Orchidopexie. 
Lap. Hodenmobil.    =laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens I. 
 
Konv. Orche.            = konventionelle Orchiectomie. 
Lap. Orche.               = laparoskopische Orchiektomie. 
Lap. Bernard.            = laparoskopische Varikozeleligatur nach Bernardi. 
Lap. Palomo              = laparoskopische Varikozeleligatur nach Palomo.  











































12 (27,3 %) 













(Min. 12/ Max. 20 J. ± 5,7 ) 
 
12,5 J. 




(Min. 1/ Max. 14 J. ± 9,2 ) 
11 J.6 





♀ 10,5 J. 
(Min.10/ Max. 19 J. ± 6,4) 
4 
---------- 10,5 J. 
 
 
 lap. Hodenmobil./lap 








44  (9,1 %) 
45 (9,1 %) 





























(Min.9/ Max. 14 J. ± 3,5) 
 
6,4 J. 
(Min.1/ Max.15 J. ± 9,9) 
8,6 J. 
(Min. 1/ Max.18 J. ± 12) 
14,1  J. 
(Min. 11/ Max. 20 J. ± 6,4 ) 
13 J. 




♀ 11,9 J. 
(Min. 13/ Max. 24 J. ± 5,7 ) 
7,8 J. 
(Min.14/ Max. 18 J. 
±2,8) 
 
------------ 9,9 J. 
 
                                                 
0 
= insgesamt 44 Hodenoperationen. 
1
 = konventionelle Orchidopexien. 
2
 = konventionelle Orchiektomien. 
3
 = nicht aufgeführt sind 4 diagnostische Laparoskopien. Varikozelenligaturen nach Palomo und Bernardi wurden nur  
      laparoskopisch durchgeführt.   
4
 = es gab keine weiblichen Patienten mit konv. Cholezystektomie.  
 
5
 = lap. Orchiektomie. 
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Die soziodemographischen Daten geben die Anzahl und das Durchschnittsalter der Patienten mit 
konventionellen und laparoskopischen Appendektomien, Cholezystektomien, Orchiektomien und Orchidopexien 
zusammengefaßt sowie zahlenmäßig einzeln dargestellt.   
 
 
3.1.3. Anamnestische Daten  
 
Die Operationsverfahren und die anteilsmäßige Verteilung der Patienten in männlich und 
weiblich sowie deren Altersverteilung wurde bereits in Punkt 3.1.2. behandelt. 
 
 
3.1.4.  Organbezogene1 Voroperationen  
 
Um eine Voroperation als mögliche Ursache für das Auftreten von Adhäsionen oder 
Komplikationen auszuschließen, wurden die Patientenkollektive nach Voroperationen 
evaluiert (n = 129). 
Die häufigste Voroperation der nachuntersuchten Patienten bestand in einer konventionellen 
Herniotomie oder Orchidopexie. 
Patienten mit konventioneller Appendektomie waren häufig durch eine konventionelle 
Herniotomie voroperiert worden. 
Konventionelle Rezidiv- Orchidopexien wurden vor allem an Patienten durchgeführt, die 
schon durch konventionelle Orchidopexie voroperiert waren (25 %). 












                                                 
1
 organbezogen = Beschwerden bezogen auf das ehemalige Op- Gebiet (z.B. Abdomen bei Appendektomie). 
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3.1.5.  Präoperatives Zeitintervall 
 
Das präoperative Intervall wurde evaluiert, um Unterschiede im prä- und postoperativen 
Geschehen sowie Einflüsse auf Komplikationen zu detektieren.  
Tabelle 3 im Anhang gibt einen genauen Überblick. 
 
Den längsten Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung hatten Patienten nach 
Appendektomie (konventionell und laparoskopisch). 
Ihre Operationen lagen durchschnittlich 5,2 Jahre zurück. 
Der kürzeste Zeitraum fand sich bei Patienten mit laparoskopischer Varikozeleligatur nach 
Palomo (durchschnittlich 3,3 Jahre). 

























































































Das Zeitintervall zwischen Operation und Nachuntersuchung soll zeigen, daß alle Patienten einen vergleichbar 
langen Zeitraum bis zur Evaluation hatten.  













3.2.  Intraoperativer Verlauf 
3.2.1.  Operationszeiten  
 
Die längste Operationsdauer bei konventionell durchgeführten Operationen fand sich bei 
konventioneller Cholezystektomie (90 ± 0 Minuten).  
Laparoskopische Cholezystektomien dauerten durchschnittlich 65 ± 7,1 Minuten. 
Die kürzeste Operationsdauer bei konventionellen Operationen wiesen Orchiektomien auf  
(durchschnittlich 27 ± 35,4 Minuten), welche laparoskopisch durchgeführt im Schnitt 40 ± 
24,8 Minuten dauerten.    
 
Tabelle 5 

































































Mittelwerte und Standardabweichungen der Operationszeiten.  
 
 
3.2.1.1. Laparoskopische Operationszeiten  
              
Den Trend des Jahres 1995, in welchem alle laparoskopischen Appendektomien durchgeführt 
wurden, gibt folgende Tabelle wieder. 
Bei laparoskopischen Cholezystektomien änderten sich die Operationszeiten ebenfalls. 
 
3.2.1.1.1. laparoskopische Operationszeiten Appendektomie (1995) 
 
Tabelle 6 
 Januar-April  95 Mai-September 95 Oktober-Dezember 95 
Gesamt- 
MW 
Min. /Max. (Minuten) 
 
46 
Min. 30/ Max. 70 
 
54 
Min. 20/ Max. 60 
 
42 







3.2.1.1.2. laparoskopische Operationszeiten Cholezystektomie (1995-1998) 
 
Tabelle 7 










Min. 60/Max. 90 
 
67 
Min. 55/ Max. 85 
 
88 
Min. 40 /Max. 135 
 
Tabelle 6  zeigt, daß sich die Operationszeiten im Jahr 1995 zum Jahresende hin um durchschnittlich 4 Minuten 
verkürzt haben. 
Im Falle der laparoskopischen Cholezystektomie jedoch (Tabelle 7) verlängerte sich die durchschnittliche 
Operationszeit von 1995-1998 um 35 Minuten. 
 
 
3.2.2.  Instrumente 
 
Ein Endo-GIA wurde bei allen laparoskopischen Appendektomien (100 %) verwendet. 
Clips kamen in 67 % bei laparoskopischer Cholezystektomie zum Einsatz. 
Ein Ultraschallmesser wurde in 25 % bei laparoskopischer Cholezystektomie und in 12,5 % 
bei laparoskopischer Varikozeleligatur nach Palomo genutzt.  
Bei konventionellen Operationsverfahren wurden keine Clips, kein GIA oder 






                                    Erzwungene Konversionen                      Fakultative Konversionen 
 Lap. App. Lap. CHE Fowler-Stephens I Lap. Orche. 























                                                 
1
 = Appendizitis perforata mit perityphlitischem Abszess. 
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3.2.4.  Bluttransfusionen      
   
Es wurden keine Bluttransfusionen verabreicht (0 %). 
 
 
3.2.5.  Intraoperative Antibiotikatherapie  
 
60 % der konventionellen Appendektomien und 100 % der laparoskopischen 
Cholezystektomien erhielten eine intraoperative Antibiotikatherapie. 

















































3.2.5.  Nebenbefunde 
 
Die häufigsten Nebenbefunde, die zusätzlich zur Primäroperation operiert wurden, stellten 


























































3.3.  Unmittelbarer postoperativer Verlauf 
3.3.1. Kostaufbau  
 
Tabelle 11 






















































































Der Kostaufbau konnte nicht ermittelt werden:                                                                        
- bei einem Patienten mit lap. Cholezystektomie.  














88,5 % der laparoskopischen und 63,5 % der konventionell operierten Patienten konnten am 
Operationstag oder am ersten postoperativen Tag mit der Wunschkost beginnen. 
Patienten mit laparoskopischer Appendektomie oder Cholezystektomie konnten ein bis vier 
Tage früher mit der Wunschkost beginnen als Patienten der jeweiligen konventionell 
operierten Gruppe (13,3 % lap. vs. 10,8 % konv.). 
 
Tabelle 12 















































































































































Der Tag der Wunschkost konnte bei einem Patienten mit konv. Cholezystektomie nicht ermittelt werden. 






3.3.3.  Erster spontaner Stuhlgang 
 
Beim Auftreten des ersten spontanen postoperativen Stuhlgangs zeigte sich kein Unterschied 
zwischen laparoskopischer und konventioneller Operation. 
1,3 % (13,5 % lap. vs. 12,2 % konv.) der laparoskopisch operierten Patienten hatten am ersten 

































































































































































3.3.4.  Postoperative Frühkomplikationen ( ≤ 4 Wochen postoperativ) 
 
10 Patienten mit  konventioneller Appendektomie sowie 11 Patienten mit laparoskopischer 
Appendektomie hatten postoperative Frühkomplikationen. Hierbei sind Mehrfachnennungen 
möglich. 
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Lap. Orchiek. Bernardi 
Gastroenteritis 3 
(4 %) 
    




    








Pneumonie 1  2 
(22,3%) 


















3.3.5.  Histologie und Operationsbefunde 
3.3.5.1. Appendektomie-Befunde  
Alle Appendektomie-Präparate wurden histologisch begutachtet, wobei sich bei 3 von 70 
Präparaten (4,3 %) ein blander Befund1 herausstellte. Alle übrigen histologischen Ergebnisse 
sind im Anhang unter Punkt 4 in Tabelle 16 aufgeführt. 
 
 
3.3.5.2. Gallenblasen- Befunde 
 
Alle Patienten mit symptomatischer Cholezystolithiasis wurden im symptomfreien Intervall 
operiert. Histologisch wiesen alle Präparate eine „akute Cholezystitis“ auf.  
 
 
3.3.5.3.  Orchidopexie, Orchiektomie und Anorchie 
 
3 Patienten (11,2%) hatten eine Retentio testis inguinalis. Alle drei Patienten wurden 
konventionell operiert.   
18 Patienten (66,7 %) hatte eine Retentio testis abdominalis. 
4 Patienten (22,3 %) wurden durch eine zweiseitige laparoskopische Hodenmobilisation 
nach Fowler-Stephens I operiert, 10 Patienten (55,6 %) durch eine konventionelle 
Orchidopexie. 





(Ret. Testis abd.) 




















                                                 
1
 = keine Entzündungszeichen oder Merkmale einer abgelaufenen Entzündung. 
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3.3.5.4.  Varikozele - Ligaturen 
 
Die Varikozele-Ligaturen unterteilte man in laparoskopische Verfahren nach Palomo und 
nach Bernardi.  
B ei allen 21  Patienten (100% ) mit Varikozele fand sich eine linksseitige Varikozele, wovon 
8 (30,1 %) nach Palomo und 13 (61,9 %) durch das Verfahren nach Bernardi operiert wurden. 
 
 
3.3.6. Stationäre Verweildauer  
 
Die kürzeste stationäre Verweildauer hatten Patienten mit laparoskopischer Operation. 
Patienten mit laparoskopischer Appendektomie, Cholezystektomie, oder Fowler-Stephens I 
sowie laparoskopischer Orchiektomie verließen das Krankenhaus im Durchschnitt ein bis fünf 
Tage früher als die jeweilige konventionell operierte Gruppe. 
 
Tabelle 18 




















































































































3.4.  Zusammenfassung Ergebnisse 
3.4.1. Präoperativer Verlauf 
 
Tabelle 19 
 Konventionell Laparoskopisch  
Patientengruppen 41 7 2 11 
Befragte 
Patientenanzahl 
52 77 129 
Nachuntersuchte 
Patienten 
24 41 65 








(n = 0 d) 
---------------------------- 
(n > 6 d) 
 




0 (0 %) 
 




1 (1,3 %) ± 53,7 
 




1 (0,8 %)  ± 90,5 
 
Zeitraum 
seit der Op (J) 
4,5 4,2 4,4 















                                                 
1
 =   bestehend aus konv. Appendektomie, Cholezystektomie, Orchidopexie, Orchiektomie. 
 
2
 = bestehend aus lap. Appendektomie, Cholezystektomie, Verfahren nach Fowler-Stephens I,Orchiektomie, Bernardi,  
        Palomo, diagnost. Laparoskopie. 
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3.4.2. Intraoperativer Verlauf 
 
Tabelle 20 
 Konventionell Laparoskopisch 
Operationszeiten (MW) 
Min./ Max. (min.) / 
(Stdabw.) 
27/90 ± 44,6 
 
11/65 ± 38,2 
Bluttransfusionen (n) 0 0 












































                                                 
1
 = bei Appendizitis perforata oder perityphlitischem Abszess.  
 
2
 = bei zusätzlichem Eingriff (Mobilisation und Detorsion Penis, bei Z.n. Torsion des Penisschaftes nach links). 
 
3
 = Endo-GIA, Clips oder Ultraschallmesser. 
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3.4.3.  Unmittelbarer postoperativer Verlauf  
 
Tabelle 21 
 Konventionell Laparoskopisch  
Stationäre Verweildauer (d) 
(MW) 
6 3 4,6 1 
Kostaufbau (d) 
(MW) 
1 0,2 0,5 2 
Wunschkost (d) 
(MW) 
3,5 1,8 3 3 
Erster spontaner Stuhlgang (d) 
(MW) 











































                                                 
1
 =  Mittelwert der stat. Verweildauer aus allen lap. und konv. Operationen.   
 
2
 =  Mittelwert des Kostaufbaus aus allen konv. und lap. Operationen. 
 
3
 =  Mittelwert der Tage bis zur Wunschkost aus allen konv. und lap. Operationen. 
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3.5.  Langzeitergebnisse (Nachuntersuchungen 2002-2003) 
 
Von den insgesamt 135 per Aktenrecherche ermittelten Patienten erschienen 65 (48,1 %) zum 
Nachuntersuchungstermin. 
70 Patienten wurden per Post gebeten, den beigelegten Fragebogen auszufüllen und 
zurückzusenden. 
Davon kamen 18 auswertbare Bögen zurück sowie 4 Schreiben, die nicht verwertbar waren, 
da die Patienten sie nur unvollständig ausgefüllt hatten. 
48 Fragebögen konnten aufgrund unauffindbarer Adresse nicht zugestellt werden und wurden 
an die Klinik zurückgesandt. 
Von 46 der angeschriebenen Patienten lagen nach Aktenrecherche prä- und perioperative 
Daten vor, so daß diese ebenfalls ausgewertet werden konnten. 























3.5.1.  Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach Eypasch (GIQLI) (40) 
 
Ein Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach Eypasch ließ sich bei insgesamt 78 von 129  
Patienten (50,4%) ermitteln. 
Laparoskopische Eingriffe erzielten im Durchschnitt einen höheren Mittelwert von 131,1 
Punkten als konventionelle Operationen mit 125,6 Punkten.   






























































































   
Die Tabelle gibt den Durchschnittswert der erzielten GIQLI Punkte in den einzelenen Operationen mit Minimum und 














                                                 
1
 = 83 Patienten  konnten insgesamt mit dem GIQLI befragt werden. 
 
2
 =  der GIQLI-Score konnte bei drei Patienten nicht ermittelt werden. 
   
3
 =  der GIQLI-Score konnte bei drei Patienten nicht ermittelt werden. 
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3.5.1.1. Auswertung einzelner Fragen des GIQLI 
 
Einzelne Fragen des GIQLI-Protokolls (Bauchschmerzen, Blähungen, Völlegefühl im 
Oberbauch, Durchfall, Übelkeit, Fortführung der Alltags- sowie der Freizeitaktivitäten, 
jeweils in der letzten zwei Wochen vor Befragung) wurden tabellarisch ausgewertet, um die 
Häufigkeit der Symptome darzustellen.   
Tabelle 22 im Anhang unter Punkt 6 erläutert die Häufigkeiten der Symptome, die mit dem 
GIQLI evaluiert wurden. 
 
 




































































3.5.3.  Kosmetisches Ergebnis 
                                                 
1
 =  …die während des stationären Aufenthalts nicht erfaßt werden konnten, da die Patienten bereits entlassen worden  
          waren. Drei Appendektomie- Patienten  hatten eine Gastroenteritis sowie ein Patient nach lap. Cholezystektomie. 
          Ein Patient hatte nach Varikozelenligatur eine Hydrozele entwickelt, die er auswärtig behandeln ließ.      
 
      Dieser Punkt konnte nicht ermittelt werden: 
2
 = bei 16 Patienten mit konv. Appendenktomie. Zum besseren Vergleich mit den übrigen Ergebnissen wurde der Prozentsatz  




Gemäß des Langzeitstudienprotokolls wurden die Patienten körperlich untersucht sowie die 
Narben subjektiv (durch den Patienten selbst) und objektiv (durch Bewertung einer 
fachfremden Person) begutachtet.   
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(8,4 %) 
    






































3.5.3.2. Objektive Bewertung   
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Bei der objektiven Bewertung wurden die Narben von 30 Patienten (46,2  %) anhand von 
Digitalfotos durch eine fachfremde Person beurteilt. Es wurden nicht alle 65 Narben bewertet, 
da die Narben zum Teil sehr ähnlich waren und sich deshalb keine Unterschiede in der 
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(100 %) 







        






















3.5.3.3.  Narbenlängen 
 
Eine Übersicht über die Längen der Narben gibt Tabelle 26 im Anhang unter Punkt 5. 
 
3.5.3.4.  Lage der Narben        
 
Außerhalb der Spaltlinien lagen die laparoskopischen Einstichstellen mit einem Prozentsatz 
von 61,5 % (40 Patienten). 
In den Spaltlinien gelegen waren insgesamt 38,5 % der Narben (25 Patienten). Diese wurden  
durch konventionell durchgeführte Operationen bzw. Konversionen verursacht. 
Narben, die sowohl in den Spaltlinien als auch außerhalb derer lagen, gab es in drei Fällen 




3.5.3.5.  Subjektive Bewertung der Farbe der Narben 
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Die „Farbe“ der Narben durch die Patienten zu bewerten diente als ein weiterer Aspekt, um 
das kosmetische Ergebnis zu vervollständigen. Eine Übersicht gibt Tabelle 27 im Anhang 
unter Punkt 6. 
 
 
3.5.3.6.  Hypertrophe Narben 
 
Eine Narbenhypertrophie (über die Inzisionsstelle sich ausbreitendes Bindegewebe, z.T. auch 
über dem Hautniveau) wies nur ein Patient (1,5 %) der Untersuchten auf. Der Patient mit 
Narbenhypertrophie war laparoskopisch nach Bernardi an einer Varikozele operiert worden.   
Zusätzlich wurden unregelmäßige, sehr breite Narben gekennzeichnet. Davon gab es 
insgesamt 6 (9,2 %) bei den Patienten. 

























Die Narbe stammt von einer laparoskopischen Apendektomie und wurde objektiv mit der Note „mangelhaft“ 
















Die Narbe stammt von einer laparoskopischen Hodenmobilisation und wurde in der objektiven Bewertung mit 












3.5.4.  Aktueller Status 
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3.5.4.1.  Erfassung von Reoperationen bei Nachuntersuchung 
 
Reoperationen gab es nach laparoskopischer Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens I 
sowie laparoskopischer Varikozelenligatur nach Bernardi und Palomo. 
Die übrigen Operationsverfahren (Appendektomie, Cholezystektomie) konnten ohne 
Revisionseingriff durchgeführt werden. 
 
Tabelle 27 
 Lap. Fowler- Stephens I Bernardi Palomo 






1 (13 %) 
lap. Ligatur nach 
Bernardi Hoden gleich 
groß bei 
Nachuntersuchung 





Hydrozele  2 (15,4 %) 
Hydrozelenspaltung 
1 (13 %) 
Hydrozelenspaltung 
 

























3.5.4.2.  Subjektiver Allgemeinzustand bei der Nachuntersuchung  
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Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung gebeten, ihren Allgemeinzustand als „gut“, 
„reduziert“, oder „wechselnd“ einzustufen. Die Tabelle führt die Anzahl der Patienten bei der 














































    
 
“wechselnd”  1 
(2,9 %) 



























3.5.4.3. Größe und Gewicht  
 
Größe und Gewicht der Patienten wurde bei der Nachuntersuchung registriert, um zu zeigen, 
daß die Patienten untereinander vergleichbar waren. 
Tabelle 29 im Anhang gibt einen genauen Überblick. 
 
 
3.5.4.4.  Palpationsbefund  
 
Der Palpationsbefund des Abdomens ergab bei 64 Patienten (49,6 %) keine Resistenzen, 
keinen Druckschmerz oder lokale Abwehrspannung. 
Eine Patientin (0,8 %) wies eine Resistenz im oberen mittleren Epigastrium auf. Diese 
Patientin wurde bereits unter „Frühkomplikationen“ nach laparoskopischer Appendektomie  
in Kapitel 3.4.2. erfaßt und wies im Bereich der Resistenz im 5. Quadranten eine 
eingeschränkte Verschieblichkeit des Peritoneums gegen die Darmoberfläche von 2-5 cm auf. 
Bei 63 Patienten (49 %) konnte keine abdominelle Palpation durchgeführt werden, da sie 
entweder nur per Brief und Fragebogen befragt werden konnten oder der Brief ihrerseits nicht 
bearbeitet wurde. 
3.5.5.  Ergebnisse der Verwachsungssonographie 
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3.5.5.1.  Verwachsungssonographie 
 
Eine Verwachsungssonographie konnte bei 65 Patienten (50 %) durchgeführt werden. 
Die übrigen 64 Patienten (50%) waren nicht zur Nachuntersuchung erschienen, weshalb auch 
keine Verwachsungssonographie durchgeführt, die Patienten aber schriftlich oder telefonisch 
befragt werden konnten. 
Der “Verdacht auf Verwachsungen“ (2-5 cm Verschieblichkeit gegen das Peritoneum) konnte 
bei insgesamt 13  Patienten (20%) geäußert werden. 
„Verwachsungen“ (< 2cm Verschieblichkeit des Darms gegen das Peritoneum) wurden bei 4  
Patienten (6,2%), nach lap. und konv. Appendektomie sowie nach konv. Cholezystektomie  
gefunden. Nach laparoskopisch durchgeführten Appendektomien lag die Verschieblichkeit in 
82,4 % (14 Pat.) bei > 5cm (keine Verwachsungen), in 11,8 % (2 Pat.) bei 2-5cm (verdächtig 
für Verwachsungen) und in 9 % (1 Pat.) < 2cm (Verwachsungen). 
Die konventionell appendektomierte Gruppe wies bei 8 Patienten (47,1 %) eine 
Verschieblichkeit > 5cm auf, bei 7 Patienten (41,2  %) 2-5cm Verschieblichkeit und bei 2 
Patienten (11,8 %) eine Verschieblichkeit < 2cm. 
Ein Patient mit konv. Cholezystektomie wies ebenfalls eine Verschieblichkeit < 2cm auf (50 
%). Es konnte jedoch nur ein Patient von zweien mit konv. Cholezystektomie nachuntersucht 
werden.  
Bei 41 nachuntersuchten laparoskopisch operierten Patienten (63,4 %) wurden seltener 
postoperative Verwachsungen festgestellt als bei 24 nachuntersuchten, konventionell 
operierten Patienten (37 %). 
Folgende Tabelle gibt eine Übersicht über den Grad der Verschieblichkeit nach allen 
Operationsverfahren. 
Tabelle 30 
Verschieblichkeit Patienten (n)  
> 5 cm 48 (73,8 %) 48 (100 %) 
2-5 cm 13 (20 %) 13 (100 %) 
< 2 cm 4 (6,2 %) 4 (100 %) 
k. A. 64 (50 %) 64 (100 %) 





























































































3.5.6.  Patientenzufriedenheit 
3.5.6.1.  Krankenhausaufenthalt 
 
Die Patienten bewerteten den Krankenhausaufenthalt unter verschiedenen Aspekten mit 
Schulnoten. Eine Übersicht gibt Tabelle 31 im Anhang unter Punkt 8. 
 
 
3.5.6.2.Gesamtergebnis des Krankenhausaufenthaltes 
 
Um das Gesamtbild der Patientenzufriedenheit zu vervollständigen, bewerteten die Patienten 
ihren Gesamteinruck noch einmal mit Schulnoten. Eine Übersicht gibt Tabelle 32 im Anhang 
unter Punkt 9. 
 
 
3.5.6.3.  Kritik am Krankenhausaufenthalt 
 
Die Kritik am Krankenhausaufenthalt stellt Tabelle 33 im Anhang unter Punkt 10 dar. 
 
 
3.5.6.4  Besonderheiten bei der Nachuntersuchung 
                                                 
1
 = 17 Patienten mit konv. Appendektomie konnten sonographiert werden. 
 
2




42 % der Patienten mit konventioneller Appendektomie konnte der Brief mit dem Fragebogen 
nicht zugestellt werden. Ebenso 34,3 % der Patienten mit laparoskopischer  Appendektomie, 
50 % der Patienten mit laparoskopischer Cholezystektomie oder laparoskopischer 




3.5.7. Postoperative Spätkomplikationen       
 
Tabelle 34 






















         
Rezidiv 
     1   
(25 %) 








     1  
(25 %) 
 






   1 
(11,2 %) 
      
























3.5.7.1.   Gründe für eine Wiedervorstellung  
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1 (2,9 %) 
 
























































































3.5.7.4.  Letalität 
 





3.6.  Zusammenfassung der Nachuntersuchungsergebnisse 
 
                                                 
1








GIQLI 1-Score ) 
132,2 ± 3,1 
28 
(53,8 %) 
84,2 ± 7 
55 
(71,4 %) 
Verwachsungssonographie   
Verschieblichkeit 2-5 cm 
(Verdacht auf Adhäsionen) 
8 
(33,4 %) 2 
6 
(14,6 %) 3 






Kosmetik   








(42,3 %) 4 
 
38 
(49,4 %) 5 
 
”reduziert” 1(2 %) 3 (3,9 %) 


































4.  Diskussion 
                                                                                                                                                        
 
1
 = Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach Eypasch (41). 
2
 = Ergebnis aus 24 nachuntersuchten Patienten.  
3
 = Ergebnis aus 41 nachuntersuchten Patienten.  
4
 = Ergebnis aus 52 befragten Patienten. 
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Bisher gibt es keine Untersuchungen postoperativer Langzeitergebnisse nach 
laparoskopischer Operation beim Kind. 
Die Fragestellung der Doktorarbeit befaßt sich mit der Evaluation des perioperativen und 
postoperativen Benefits  laparoskopischer Operationen beim Kind. 
Dies wurde bis jetzt nur eingeschränkt untersucht  (57, 71, 98, 107). 
Die Langzeitergebnisse der Arbeit behandeln vor allem den Aspekt der postoperativen 
Lebensqualität, das kosmetische und medizinische Ergebnis sowie den Allgemeinzustand der 
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.     
Durch die Nachuntersuchungen konnten wir anhand von vier Kollektiven zeigen,  
 daß sich die Verläufe von laparoskopischen und konventionellen Operationsverfahren in  
 verschiedenen Aspekten unterscheiden: 
 
Diese Kollektive waren:  
 
1. konventionelle und laparoskopische Appendektomie (Kollektiv 1) 
2. konventionelle und laparoskopische Cholezystektomie (Kollektiv 2) 
3. konventionelle Orchidopexie und laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler und   
    Stephens (Kollektiv 3) 
4. laparoskopische Varikozelenligatur nach Palomo bzw. Bernardi (Kollektiv 4) 
 
Die Kollektive wurden hinsichtlich der postoperativen Lebensqualität, des aktuellen 
Allgemeinzustands und der Kosmetik untersucht. 
Alle vier Patientenkollektive waren hinsichtlich Alter und Geschlecht vergleichbar, da sich 
Altersdurchschnitt und Geschlechtsverteilung in allen Kollektiven entsprachen1. 
Verglichen mit aktuellen laparoskopischen Studien beim Kind (98, 104, 138)  wurden für diese 
Arbeit entsprechend große und aussagekräftige Patientenkollektive gewählt 2.     




 vgl. Tabelle 2 
2    vgl. Tabelle 1 
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Der Grund des größeren Anteils an laparoskopisch operierten Patienten liegt darin, daß die 
Arbeit sich bemühte, vor allem die Langzeitergebnisse laparoskopischer Operationen zu 





Die Operationsgruppen wurden so gewählt, daß ein typisches Spektrum der Kinderchirurgie 
zur Darstellung kam. Die vier ausgewählten Operationen beinhalten zwei Verfahren 
(Appendektomie und Cholezystektomie), mit welchen sich die neuere Literatur vielfach 
befaßt (1,3,4,8,14,16). 
Die Appendektomie und Cholezystektomie waren die ersten Operationen, die laparoskopisch 
beim Kind durchgeführt wurden (13, 15, 69). 
Es sollten Parameter erörtert werden, die in der aktuellen Literatur häufig von Interesse sind, 
wie zum Beispiel  „postoperative Befindlichkeit“ oder „Länge des stationären Aufenthalts“ 
(2,5)
. 
129 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. Sie stellen eine für Studienzwecke 
repräsentative Gruppe dar. Zahlreiche Studien, die sich mit laparoskopischen Operationen 
beim Kind befaßt haben, wählten ähnlich große und auch kleinere Patientengruppen (6, 7, 11, 51,  
69,  72,  79)
.     
Das Alter der männlichen und weiblichen Patienten zum Operationszeitpunkt lag bei 
konventionellen und laparoskopischen Operationen durchschnittlich zwischen 10,1 und 10,4 




4.3. Organbezogene Voroperationen 
 
Die Evaluation organbezogener Voroperationen sollte zeigen, ob sich Voroperationen negativ 
auf die Operation, auf postoperative Komplikationen oder auf Verwachsungen auswirken. 
Laparoskopisch operierte Kinder wiesen zu 3 % mehr organbezogene Voroperationen auf als 
konventionell operierte. Trotzdem lieferten die laparoskopisch operierten Kinder seltener den 
„Verdacht auf Verwachsungen“ (in Punkt 2.2.1.4. definiert) als die konventionell operierten 
Patienten. 
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Nach konventioneller Operation traten annähernd fünfmal so oft Verwachsungen auf als nach 
laparoskopischer Operation (13 % nach konv. vs. 2,4 % nach lap.). 
Organbezogene Voroperationen gab es vor allem bei Patienten, die sich zu einer Orchidopexie 
vorstellten. Diese Patienten waren vor der bevorstehenden Operation überwiegend  durch eine 
Herniotomie, eine konventionelle Orchidopexie oder durch den ersten Schritt des zweizeitigen 
Verfahrens nach Fowler-Stephens voroperiert worden (laparoskopische Hodenmobilisation). 
Zwei Patienten mit Varikozele, welche laparoskopisch nach Bernardi oder Palomo operiert 
werden sollten, waren an einer Hydrozele voroperiert worden. 
Im Kollektiv der Appendizitis hatten drei Patienten der konventionellen sowie zwei der 
laparoskopischen Gruppe eine Herniotomie erhalten. 
Ein Patient (von insgesamt 4 Patienten mit Verwachsungen) hatte Verwachsungen durch  eine 
organbezogene Voroperation. Dieser Patient war vor einer laparoskopischen 
Cholezystektomie durch eine Pyloromyotomie voroperiert und wies nun in mehreren 
Quadranten Verschieblichkeiten < 2cm auf.  
Die übrigen drei Patienten mit Verwachsungen (zwei mit konventioneller, einer mit 
laparoskopischer Appendektomie) hatten keine Voroperation gehabt.  
Diese Verwachsungen könnten durch die Operationen selbst, durch postoperative Infektionen 
oder aus anderen Gründen  entstanden sein, die nicht mehr nachvollziehbar sind. 
Im Vorteil zeigte sich die laparoskopische Gruppe mit weniger Verwachsungen als die 
konventionelle Gruppe (3,1 % konv. vs. 1,5 % lap.)   
Eine eingeschränkte Verschieblichkeit von 2-5 cm und damit der „Verdacht auf 
Verwachsungen“ fand sich in drei Fällen (2,3 %) bei Patienten mit Voroperation.  
Da von insgesamt 32 abdominell voroperierten Patienten ein Patient Verwachsungen hatte 
und drei Patienten postoperativ den Verdacht auf Verwachsungen aufwiesen, geht dies 
konform mit der Aussage von MATTIOLI et al. , daß eine vor wenigen Tagen bis mehreren 
Jahren vorausgegangene abdominelle Operation keine zwingende Kontraindikation für eine 
laparoskopische Operation darstellt (82).  Diskutiert wurde auch, daß eine laparoskopische 
Operation an einem voroperierten Abdomen nicht notwendigerweise zu postoperativen 







4.4. Präoperativer Intervall 
 
In dieser Studie wurde auch das präoperative Intervall, d.h. die Wartezeit von stationärer 
Aufnahme bis zur Operation bei konventionellen und laparoskopischen Operationen ver- 
glichen.  
 
Von  Interesse war, wie sich das Intervall auf das intra-und postoperative Geschehen auswirkt 
und ob es generelle Unterschiede zwischen konventionellen und laparoskopischen 
Operationen und eventuelle zeitliche Vorteile im präoperativen Intervall für laparoskopische 
Operationen gibt. 
 
Am Aufnahmetag wurden 63 % der akuten Appendizitiden operiert. 34 % wurden  
konventionell und 28,6 % laparoskopisch operiert. 
Am Folgetag wurden die übrigen Appedizitiden operiert, von denen 14,3 % der Patienten 
konventionell und 11,4 % laparoskopisch versorgt wurden. Die restlichen Patienten erhielten 
nach zwei bis drei Tagen eine elektive Appendektomie.   
Folglich war das präoperative Intervall vor einer laparoskopischer Operation für eine größere 
Patientenanzahl länger als vor einer konventionellen Operation. Die Gründe dafür lagen 
einerseits an der geringeren Dringlichkeit bei nicht akutem Abdomen und andererseits daran, 
daß man die Diagnose einer Appendizitis sichern wollte. Die Patienten wurden nüchtern 
gelassen und abgeführt, falls nicht eindeutige Entzündungszeichen vorlagen.   
Es läßt sich jedoch auch feststellen, daß die Patienten mit konventioneller Appendektomie, 
mit oder ohne präoperativem Intervall, mehr Komplikationen aufwiesen (fünf Patienten, 7,1 
%) als laparoskopisch operierte Patienten (zwei Patienten, 2,9 %). 
Somit scheint ein abwartendes Verhalten von einem bis zu mehreren Tagen keinen Einfluß 
auf die Komplikationsrate zu haben, was die Literatur bestätigt (72,12, 24, 81, 96).  
Fünf von neun Patienten (55,6 %) mit laparoskopischer Cholezystektomie wurden einen Tag 
nach Klinikeinweisung operiert, die übrigen Patienten jeweils nach einem Intervall von zwei 
bis sieben Tagen, da die Diagnose bei Klinikeinweisung nicht gesichert oder eine präoperative 
Antibiotikabehandlung nötig war.  
Zwei von neun Patienten (22,3 %) mit laparoskopischer Cholezystektomie entwickelten 
Komplikationen. Beide waren nach einem Intervall von einem bzw. drei Tagen operiert 
worden. Die konventionell operierten Patienten hatten keine Komplikationen. 
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Alle laparoskopischen und konventionellen Orchiektomien zeigten ein komplikationsloses 
Ergebnis. Der Intervall betrug einen Tag. 
Zehn von zwölf Patienten (83,4 %) mit konventioneller Orchidopexie wurden nach einem Tag 
Intervall operiert. 
Die laparoskopischen Hodenmobilisationen nach Fowler und Stephens I zeigten zu 50 % 
Spätkomplikationen. 
Die laparoskopisch nach Palomo operierten Patienten wurden jeweils zur Hälfte entweder am 
Einweisungstag oder wiederum aufgrund präoperativer Diagnostik wie Ultraschall einen Tag 
nach Einweisung operiert. 
Die nach Bernardi behandelten Patienten entwickelten mehr Komplikationen als die nach 
Palomo operierten Patienten (38,5 % Bernardi vs. 12,5 % Palomo). Ob das fehlende 
präoperative Intervall hinsichtlich der Spätkomplikationen eine Rolle spielt, scheint jedoch in 
Bezug auf bisherige Ergebnisse  fraglich. Abgesehen von präoperativer Diagnostik lagen die 
Hauptgründe für ein präoperatives Intervall vor allem im präoperativem Management wie 
stationäre Aufnahme,  Aufklärung zur OP sowie verwaltungstechnischen Vorgängen. 
 
 
4.5.  Follow - up- Zeit 
 
Die Follow- up- Zeit (Zeitraum zwischen den Operationen der Studienpatienten und den 
Nachuntersuchungen) betrug bei konventionellen und laparoskopischen Eingriffen zwischen 
4,2 bzw. 4,5 Jahre. Durch den vergleichbar ähnlich langen Zeitraum seit der Operation 
konnten die Patienten untereinander verglichen werden.  
In der Literatur wird beschrieben, daß die Operationsdauer bei laparoskopischer Operation 
kürzer ist als bei konventionellen Operationen (13, 47, 101, 104). Die Zeit der Lernkurve ist jedoch 
zu beachten (vgl. Tabelle 6 und 7). 
 
 
4.6.  Operationsdauer 
 
Bedingt durch die genannte Lernkurve dauerten die laparoskopischen Appendektomien 
Anfang 1995 sechs Minuten länger als die konventionellen Appendektomien (43 Min. lap. vs. 
37 Min. konv.). 
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Diese zeitlichen Ergebnisse bestätigt die neuere Literatur (2000-2005), welche bei 
konventioneller Appendektomie bei Kindern durchschnittliche Operationszeiten zwischen 37 
und  65 Minuten (72, 24)  und 52 bis 63 Minuten (72, 12, 24) bei laparoskopischer  Appendektomie 
anführt. Aus diesem Ergebnis läßt sich schließen, daß die laparoskopische Appendektomie, 
analog den Resultaten der Literatur, dem konventionellen Vorgehen zeitlich unterlegen ist.    
CANTY TG et al. geben an, daß sich die Operationsdauer bei beiden Verfahren um ca. 5 
Minuten für eine konventionelle und ca. 15 Minuten für eine laparoskopische Appendektomie 
verlängert, wenn der Appendix perforiert ist (12). Viele neuere Studien plädieren für die 
laparoskopische Appendektomie auch bei komplizierten bzw. perforierten Appendizitiden, da 
die Operationszeiten gleich lang und dennoch auch kürzer sind als bei konventioneller 
Appendektomie (69, 72, 12, 81). 
Bei den Patienten mit konventioneller Appendektomie fand sich kaum ein zeitlicher 
Unterschied zwischen perforierter und nicht perforierter Appendizitis. So dauerten perforierte 
Appendektomien durchschnittlich 40 (Min.15- Max.85) Minuten und nicht perforierte 
Appendektomien durchschnittlich 38 (Min.15- Max.65) Minuten. 
In allen bisherigen Studien jedoch dauert, wie auch in dieser Arbeit gezeigt, die 
laparoskopische Appendektomie beim Kind länger als die konventionelle Operation. Ende 
1995 verkürzte sich die laparoskopische Appendektomie um vier Minuten (46 Minuten 
Anfang  1995 vs. 42 Minuten Ende 1995). 
Konventionelle Cholezystektomien dauerten 25 Minuten länger als laparoskopische 
Cholezystektomien. 
Die Durchschnittszeit bei konventionellen Cholezystektomien betrug bei uns 90 Minuten, bei  
laparoskopischer Cholezystektomie 65 (25-135) Minuten. Dies entspricht den Ergebnissen der 
Literatur mit  30-130 Minuten für laparoskopische Cholezystektomien (7, 9, 32, 79).  
Laparoskopische Orchiektomien bei intraabdominal gelegenen Hoden dauerten 13 Minuten 
länger als intraabdominale konventionelle Orchiektomien.  
In der Literatur ließ sich für diesen Punkt kein Vergleich finden.  
Laparoskopische Varikozeleoperationen unterschieden sich nur um 5 Minuten zugunsten der 
Operation nach Palomo. In der Literatur betrug die durchschnittliche Ligatur nach Palomo 
etwa 30 Minuten (32, 33). Bei SUN et al. 2001 betrug die Operationszeit sogar 60 (25-80) 
Minuten (124), während sie bei PODKAMENEV et al. 2002 nur durchschnittlich 15 Minuten 




4.7.  Instrumente 
 
Instrumente wie Clips, Endo-GIA und Ultraschall-Messer wurden überwiegend bei 
laparoskopischen Operationen eingesetzt. Bei konventionellen Operationen wurden sie in 10 
% gebraucht. Beim Einsatz des Endo-GIA zum Verschluß des Appendix-Stumpfes bei 
laparoskopischer Appendektomie sowie beim Versenken des Stumpfes mittels 
Tabaksbeutelnaht bei konventioneller Appendektomie zeigten sich Unterschiede. 
Patienten, die bei konventioneller Appendektomie mit einer Tabaksbeutelnaht versorgt 
worden waren, zeigten bei der Verwachsungssonographie annähernd doppelt so oft  einen 
Verdacht auf Adhäsionen wie nach dem Einsatz des Endo-GIA bei laparoskopischer 
Appendektomie. 
Bei keinem unserer Patienten kam es postoperativ zu einer Stumpfinsuffizienz.  
Postoperative Gastroenteritiden nach Appendektomie traten in beiden Gruppen zu gleicher 
Anzahl auf.  
Die Patienten, bei welchen der Ductus choledochus Stumpf bei laparoskopischer 
Cholezystektomie mit Clips versorgt wurde, hatten mehr postoperative Komplikationen als 
die Patienten ohne Clips (40 % mit Clips vs. 10 % ohne Clips). 
Der „Verdacht auf Verwachsungen“ wurde nach Operationen mit Clips (laparoskopische 
Cholezystektomie) häufiger geäußert (30 % mit Clips vs. 10 % ohne Clips). Ob Clips sich 
folglich negativ auf die Komplikationsrate und Verwachsungen auswirkten, bleibt zu 
vermuten. 
Ein Ultraschallmesser kam 1998 bei einer laparoskopischen Varikozelenligatur nach Palomo 
zum Einsatz und dreimal bei laparoskopischer Cholezystektomie.  
Die gegenwärtige Literatur plädiert für den Einsatz des Ultraschallmessers als eine „leichtere, 
sicherere und weniger zeitintensive Methode“ (94) als auch einer „komplikationsloseren und 
mit weniger Reoperationen verbundenen Technik.“ (35)   
Im Hinblick auf Spätkomplikationen und Reoperationen brachte der Einsatz des 
Ultraschallmessers keine eindeutigen Vor- oder Nachteile für die Patienten im Gegensatz zum 
Nichtgebrauch. D.h., die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektomie und Behandlung 
mit Ultraschallmesser zeigten keinen Unterschied im Auftreten von Spätkomplikationen,  
Operationsdauer, Verwachsungen und postoperativer Lebensqualität als die Patienten mit 
Behandlung durch einen Elektrokauter. 
Bei dem Patienten mit laparoskopischer Varikozelenligatur nach Palomo kann man die Frage 
stellen, ob das Ultraschallmesser einen Vorteil brachte, da er keine Spätkomplikation 
 63 
entwickelte, sich aber bei zwei Patienten mit Varikozele ohne Einsatz des Ultraschallmessers  





Konversionen waren bei insgesamt 14 Patienten (11 %) notwendig. Die häufigsten Gründe 
waren bei laparoskopischer Appendektomie eine perforierte Appendizitis oder Abszesse. Die 
Konversion bei laparoskopischer Cholezystektomie wurde nötig aufgrund von Adhäsionen im 
rechten Oberbauch nach vorausgegangener Pyloromyotomie.  
MATTIOLI et al. beschreiben eine Konversion (1,7 %) bei 58 laparoskopisch 
cholezystektomierten Patienten aufgrund technischer Probleme (82).  
Auch andere Autoren berichten von jeweils einer Konversion (79, 80, 120), wobei zwischen 29 
und 204 Patienten evaluiert wurden. 
Die meisten Studien (12, 32, 109) berichten von laparoskopischen Cholezystektomien ohne 
Notwendigkeit zur Konversion. Es wurden Patientenzahlen zwischen 42 (109) und 110 (32) 
untersucht.  
Neuere Publikationen aus den Jahren 2001 bis 2003 nennen als Grund für Konversionen  
solide Infiltration, allgemeine Peritonitis mit multiplen Abszessen, intestinale Parese mit 
Bedarf an Dekompression (24) bei laparoskopischer Appendektomie. 
Bei laparoskopisch geplanter Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens war nach explorativer 
Hodensuche in vier Fällen kein Hoden auffindbar, so daß die Operation abgebrochen wurde, 
laparoskopisch beendet wurde oder eine Konversion stattfand.  
 
 
4.9.  Bluttransfusionen 
 
Bluttransfusionen waren weder bei konventioneller noch bei laparoskopischer Operation 
nötig. Dieses Ergebnis bestätigt die Literatur, wonach Bluttransfusionen fast nur bei Patienten 
mit Vorbelastungen, wie Bluterkrankungen oder Milzerkrankungen, nötig waren. Ein Artikel 
berichtet, daß bei laparoskopischen Operationen, auch bei Patienten mit portaler 





4.10.  Drainagen 
 
Die Einlage einer Redon Drainage war vereinzelt bei konventioneller Appendektomie wegen 
Abszeß oder Perforation nötig. 
Eine Studie von TANDER B. et al.(132) von 2002 zeigt nach Untersuchung von 140 Patienten 
mit unkomplizierter perforierter Appendizitis (UPA), bei 70 Patienten mit peritonealer 
Drainage und 70 Patienten ohne Drainage, daß es keinen Unterschied bzgl. postoperativer 
Komplikationen zwischen beiden Gruppen gab. Der Beginn der Nahrungsaufnahme fand 
signifikant früher statt in der Gruppe ohne Drainage. Die Autoren empfehlen deshalb keine 
routinemäßige Drainageneinlage bei Kindern mit „unkomplizierter perforierter“ Appendizitis, 
das bedeutet ohne intraperitoneale Aussaat, da die intraperitonealen Drainagen das Outcome 
nicht verbessern (126).  Diese Aussage kann bestätigt werden, da die Patienten unseres 
Patientenguts mit phlegmonöser Appendizitis bzw. Abszeß ohne Drainage vorzeitiger (in den 
ersten drei Tagen) mit der Nahrungsaufnahme beginnen konnten als die Patienten mit 
Drainage. Im Detail entspricht dies 80 % der Patienten ohne Drainage vs. 25,7 % der   
Patienten mit Drainage. 
Allerdings gab es Unterschiede bezüglich der Komplikationen zwischen den Patienten mit 
und Patienten ohne Drainage. Die Patienten ohne Drainage hatten weitaus weniger 
Komplikationen und den „Verdacht auf Verwachsungen“ als die Patienten mit Drainage.   
 
 
4.11.  Antibiotikatherapie 
 
Um postoperative Infektionen zu vermeiden, erfolgte eine prophylaktische 
Antibiotikatherapie zu 100 % bei laparoskopischer Cholezystektomie, in den übrigen 
laparoskopischen Operationsgruppen jedoch nur vereinzelt.  
Bei konventioneller Appendektomie erhielten 60 % der Patienten eine Antibiotikaprophylaxe, 
wohingegen nur 46 % der laparoskopisch appendektomierten Patienten eine Prophylaxe 
erhielten. Die übrigen konventionell operierten Patienten erhielten keine 
Antibiotikaoprophylaxe. Bei einem Patienten mit konventioneller Appendektomie und 
perioperativer Antibiose trat eine Infektion auf. 
Zwei Patienten mit laparoskopischer Appendektomie und Antibiotikaprophylaxe hatten  
entzündlich bedingte Komplikationen. Patienten mit laparoskopischer Appendektomie ohne  
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Antibiotikaprophylaxe hatten, bis auf einen Patienten, keine entzündlich bedingte 
Komplikation.    
Die Patienten mit konventioneller Appendektomie zogen demnach Vorteile aus der 
Antibiotikaprophylaxe. 
Dieses Ergebnis weist darauf hin, daß eine konsequente Antibiotikaprophylaxe sinnvoll ist, 
um die Zahl der entzündlich bedingten Komplikationen zu senken. 
Die Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie hat trotz aller Vorteile der „minimal access 
surgery“ bei Kindern die laparoskopische Chirurgie nur bei einigen Operationen 
angenommen; andere laparoskopische Verfahren werden noch kontrovers diskutiert (37). 
Eine Veröffentlichung von GOLLIN et al. von 2002 behandelt die Frage des 
Antibiotikaeinsatzes bei perforierter Appendizitis. Die Autoren hatten 80 Kinder evaluiert, 
von welchen 39 laparoskopisch und 41 konventionell wegen perforierter Appendizitis operiert 
worden waren. Durch eine orale Antibiotikatherapie konnten die operierten Kinder sicher 
nach Hause entlassen werden, sobald die enterale Aufnahme toleriert wurde, ungeachtet von 
Fieber oder Leukozytose (51). 
 
 
4.12. Zusätzliche Eingriffe 
 
Bei 18 Patienten (14 %) wurden die Operationen durch Nävusexcisionen, Circumcisionen, 
oder Herniotomien erweitert. 
Es gab 12 erweiterte1 Operationen bei laparoskopischer Primäroperation2 und 6 bei 
konventioneller Primäroperation. Bei keinem dieser Patienten wurde der Verdacht auf 
Verwachsungen oder eine  Spätkomplikation  nachgewiesen. 
Im Gegensatz zu Patienten, bei welchen nur die geplante Operation durchgeführt wurde, 






                                                 
1
 = zusätzlicher Eingriff während der Primäroperation. 





Eine histologisch-pathologische Untersuchung des Operationspräparates wurde bis auf die 
Varikozeleligaturen nach allen Operationen durchgeführt.  
 
4.13.1.  Appendektomie- Präparate 
 
Nach Appendektomie war zu klären, welche Art von Entzündung vorlag oder ob es sich um 
einen Normalbefund handelte.  
Die Appendektomie-Präparate wurden in „blande“, „katharralisch“, „chronisch 
rezidivierend“,  “phlegmonös“ und „perforiert“ eingeteilt, um den Grad der Entzündung 
festlegen zu können. 
In dieser Studie überwog, sowohl im konventionellen als auch im laparoskopischen Kollektiv 
der Appendizitiden, die phlegmonöse Appendizitis. Darauf folgten die chronisch 
rezidivierenden Appendizitiden im laparoskopischen und die perforierten Appendizitiden im 
konventionellen Kollektiv. In einigen Veröffentlichungen teilen die Autoren die 
histologischen Befunde wie folgt ein: 
1. normal                         
2. akut                             
3. perforiert                     
4. akut/ katharrhalisch/ phlegmonös/gangränös/ ulcerierend 
5. chronisch rezidivierend = Wandnarben ohne aktuelle Entzündungszeichen/ Fehlen von  
    lymphozytärer Invasion   
 
Auch findet sich folgende Einteilung: 
1. blande 
2. subakut = geringe Entzündungszeichen      
3. perakut = perforiert 
             
In dieser Studie wählte man die Einteilung in: 
1. katharralisch 
2. chronisch rezidivierend 
3. phlegmonös 
4. perforiert                                              
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Perforierte Appendizitiden wurden vor dem Untersuchungszeitraum in der Dr. von 
Haunerschen Kinderklinik nur konventionell, nicht jedoch laparoskopisch, operiert. 
Blande histologische Befunde fanden sich in 7 % in der laparoskopischen Gruppe. In der 
konventionellen Gruppe gab es dagegen keinen blanden Befund.  
Das liegt vermutlich daran, daß Patienten, deren Appendizitis klinisch als akut eingestuft 
wurde, unmittelbar konventionell operiert wurden, da die Operateure eine manifeste 
Entzündung erwarteten.  
 
 
4.13.2. Cholezystektomie Präparate 
 
Die Cholezystektomie-Präparate wurden alle als „chronisch-rezidivierende Cholezystitis“ 
eingestuft.  
PIER und GÖTZ teilen die histologischen Präparate in ihren Untersuchungen außerdem ein in 
„phlegmonöse Cholezystitis“,  „Gallenblasenkarzinom“ (bei Erwachsenen) sowie „akute 
Cholezystitis“ (8). Den Hauptanteil bildeten bei 200 untersuchten Präparaten die „chronisch-





Die Indikation zur Orchidopexie wurde gestellt bei der Verdachtsdiagnose “Kryptorchismus“ 
(= Retentio testis abdominalis) oder einer „Retentio testis inguinalis“. 
Patienten, die eine laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens oder eine 
Orchiektomie erhalten hatten, bildeten die größte Gruppe an Patienten mit Hodenoperation. 
Der Befund „Anorchie/Aplasie“ wurde am zweithäufigsten festgestellt. Patienten mit dieser 
Diagnose wurden überwiegend konventionell operiert, nachdem eine laparoskopische 
Hodensuche erfolgt war. Die Ursache für ein konventionelles Vorgehen lag vermutlich in der 
Erwartung, daß der Befund konventionell suffizienter versorgt werden konnte als 
laparoskopisch.  
Von vier Patienten mit Kryptorchismus, die in erster Sitzung laparoskopisch nach Fowler-
Stephens operiert worden waren,  kam nur ein Patient zur Nachuntersuchung. 
Bei diesem Patienten war eine Wundsekretion nach der Operation aufgetreten. 
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Drei Patienten konnten telefonisch befragt werden. Zwei von diesen drei Patienten hatten eine 
„major“ Komplikation1:  eine Hodennekrose, woraufhin der Hoden entfernt werden mußte 
sowie ein beidseitiges Rezidiv, welches revidiert wurde.  
 
 
4.15.  Stationäre Aufenthaltsdauer  
 
Bezüglich der stationären Verweildauer zeigte der frühe postoperative Verlauf, daß die 
laparoskopisch operierten Patienten im Schnitt ein bis vier Tage früher entlassen werden 
konnten als die Patienten der konventionellen Gruppen. 
Gründe hierfür waren der rasche Kostaufbau (im Durchschnitt 5-6 h (lap.) vs. 1 d (konv.)) , 
der Übergang zur Wunschkost (1,8 Tage (lap.) vs. 3,5 Tage (konv.)) sowie der früher 
einsetzende erste spontane Stuhlgang (1 Tag (lap.) vs. 2,4 Tage (konv.)). 
Insgesamt erholten sich die Patienten der laparoskopischen Operationen im Hinblick auf 
frühzeitigen Kostaufbau, ersten spontanen Stuhlgang und Rückkehr zu Alltagsaktivitäten  
zügiger als in den konventionellen Gruppen.   
Die Anzahl der „früh entlassenen“ Patientengruppe war kleiner (44 Patienten in den ersten 2-5 
Tagen, davon 5 Patienten konventionell operiert) als die „spät entlassene“ Gruppe (85 
Patienten, davon 47 konventionell operiert). Diese Patientengruppe konnte das Krankenhaus 
erst nach 6 oder mehr Tagen verlassen.  
Insgesamt hatten die laparoskopisch operierten Patienten im Durchschnitt eine kürzere 
Aufenthaltsdauer als die konventionell operierten Patienten, von denen nur 5 das 
Krankenhaus in den ersten 2-5 Tagen verlassen konnten. 
Dieses Resultat bestätigt die Literatur, da die Aufenthaltsdauer nach laparoskopischer 
Appendektomie stets kürzer war als nach konventioneller Appendektomie:  
Canty et al. führen an, daß nach unkomplizierter Appendektomie laparoskopisch operierte 
Patienten im Schnitt 2 Tage, konventionell operierte Patienten durchschnittlich 3 Tage 
stationär blieben (13). Nach Appendektomie bei perforierter Appendizitis verlängerte sich die 
Aufenthaltsdauer bei beiden Verfahren um 4 Tage, so daß die Patienten anfangs 7 Tage im 
Krankenhaus bleiben mußten.  
Malouf et al. schreiben, daß die Hospitalisation nach laparoskopischer Appendektomie  kürzer 
war als nach konventioneller Appendektomie  (2,38 vs. 2,94 Tage; P= ,0131) (81).  
                                                 
1
 =  Komplikation, die einer Reoperation bedarf oder zum Untergang des Organs führt. 
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Deitch et al. zufolge halbierte sich die durchschnittliche Hospitalisationsdauer (24). Auch in 
Studien mit laparoskopischer Behandlung perforierter Appendizitiden war die 
Aufenthaltsdauer weniger „zeitraubend“ (96, 81)  
Die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektomie konnten zu 22,3 % die Klinik schon 
nach zwei bis drei Tagen verlassen. Der Hauptanteil dieser Operationsgruppe hatte eine  
Aufenthaltsdauer von 6 Tagen und mehr. 
Die Patienten mit konventioneller Cholezystektomie (n= 2) blieben beide annähernd 6 Tage in 
stationärer Behandlung. 
In den meisten Publikationen war die Aufenthaltsdauer nach laparoskopischer 
Cholezystektomie kürzer als nach konventioneller Cholezystektomie.  
Der Krankenhausaufenthalt bewegte sich nach laparoskopischer Cholezystektomie zwischen 
1 bis 10 Tagen (34). Die durchschnittliche Länge des Aufenthalts nach laparoskopischer 
Cholezystektomie war signigfikant kürzer als nach konventioneller Cholezystektomie [...] 
(3,00 Tage vs.8,38 Tage) (106). 
In einer Studie von BUSCHMANN (9) findet sich für die laparoskopisch nach Palomo 
operierten Patienten eine längere Aufenthaltsdauer. Allerdings schneidet in dieser Studie das 
konventionell nach Bernardi operierte Kollektiv mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von 2,1 
Tagen (9) am besten ab.  
Bei PODKAMENEV et al. jedoch war die laparoskopische Operation nach Palomo der 
konventionellen Operation nach Palomo zeitlich überlegen (3 vs. 7 Tage) (101). 
Insgesamt finden sich bezüglich der laparoskopischen Eingriffe, welche auch diese vier 






Der Kostaufbau wurde, wie bereits angeführt, bei konventionell operierten Appendizitiden 
mit Tee, Suppe und Zwieback frühestens nach einem, spätestens nach 4 Tagen begonnen. Die 
laparoskopisch behandelten Appendizitiden erhielten die erste Nahrung ebenfalls am 1. 
postoperativen Tag, spätestens jedoch am 2. Tag nach Operation. Diese Gruppe wies jedoch 
keine perforierten Appendizitiden auf, was im Hinblick auf den im einzelnen, langsameren 
Kostaufbau nach konventioneller Appendektomie beachtet werden muß.   
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Konventionell an der Gallenblase operierte Patienten konnten zwei Tage nach der Operation 
mit dem Kostaufbau beginnen, laparoskopisch operierte Patienten konnten alle nach einem 
Tag die erste Nahrung zu sich nehmen. 
Patienten mit konventioneller Orchidopexie begannen zu 42 % noch am Operationstag mit 
dem Kostaufbau, zu 58,4 % jedoch erst am ersten postoperativen Tag, da sich die Patienten 
klinisch noch nicht von der Operation erholt hatten. Patienten mit laparoskopischer 
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens I erhielten alle noch am Operationstag die erste 
Nahrung. 
Konventionell operierte Orchiektomien konnten zu 42 % am Operationstag mit dem 
Kostaufbau beginnen, spätestens am ersten postoperativen Tag. Laparoskopisch 





Um die in der Literatur beschriebenen Vorteile der laparoskopischen Operationen zu 
bestätigen, wurde auch der Zeitraum zwischen der Operation und der Rückkehr der Patienten 
zur Wunschkost ermittelt. Der Übergang zur Wunschkost erfolgte bei konventioneller 
Appendektomie nach vier bis fünf Tagen, bei laparoskopischer Appendektomie bereits nach 
drei Tagen. 
Dieser Punkt konnte für die konventionellen Cholezystektomien nur bei einem Patienten 
ermittelt werden, da der andere Patient sich auch schriftlich nicht geäußert hatte. Er erhielt 
seine Wunschkost am 7. postoperativen Tag.   
Nach laparoskopischer Cholezystektomie erhielten die Patienten zu 11,2 % schon nach zwei 
Tagen normale Kost, spätestens aber fünf Tage nach der Operation. 
Nach konventioneller Orchidopexie konnten die Patienten zu 8,4 % am Operationstag 
normale Kost zu sich nehmen, spätestens jedoch nach fünf Tagen (Orchidopexien wurden zu 
diesem Zeitpunkt nur stationär durchgeführt), da sie über Übelkeit oder Stuhlverhalt klagten. 
Patienten, die eine laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler- Stephens erhalten hatten, 
bekamen alle nach ein bis zwei Tagen Vollkost. 
Nach konventioneller Orchiektomie konnten alle operierten Patienten am ersten 
postoperativen Tag normale Kost zu sich nehmen. 
Laparoskopisch orchiektomierte Patienten bekamen frühestens nach dem ersten 
postoperativen Tag Normalkost. Die laparoskopisch nach Bernardi und Palomo operierten 
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Patienten  konnten zwischen dem ersten und fünften postoperativen Tag normale Kost zu sich 
nehmen. Somit läßt sich an dieser Stelle bereits formulieren, daß sich die Vorteile der 
laparoskopischen Operation im raschen Kostaufbau bei Appendektomie und 
Cholezystektomie bestätigen ließen. Allerdings erhielten Patienten mit konventioneller 
Orchidopexie und Orchiektomie früher Normalkost als Patienten mit laparoskopischer 
Operation: Orchidopexie (42 % (konv.) nach 0-1 Tag vs. 50 % (lap.) nach 1 Tag); 




4.18. Erster spontaner Stuhlgang 
 
Patienten mit konventioneller Appendektomie (17 Patienten) hatten in 7 % am ersten 
postoperativen Tag den ersten spontanen Stuhlgang. 31,4 % hatten am  3. postoperativen Tag 
den ersten spontanen Stuhlgang. 
Patienten mit laparoskopischer Appendektomie (17 Patienten) hatten in 11,4 % am 
Operationstag den ersten spontanen Stuhlgang. 
31,4 % hatten am 2. postoperativen Tag den ersten spontanen Stuhlgang.   
Somit hatten laparoskopisch operierte Patienten durchschnittlich früher den ersten spontanen 
Stuhlgang als konventionell operierte Patienten. 
Nach Cholezystektomie trat bei laparoskopisch operierten Patienten nach einem Tag 
Stuhlgang auf, bei  konventionell operierten Patienten nach zwei Tagen. 
Nach laparoskopischer Hodenmobilisation nach Fowler- Stephens I und nach 
laparoskopischer Orchidopexie oder Orchiektomie hatten die Patienten am ersten 
postoperativen Tag Stuhlgang, in den konventionellen Gruppen durchschnittlich am zweiten 
postoperativen Tag. Nach laparoskopischer Varikozeleoperation nach Bernardi und Palomo 
hatten die Patienten  zwischen erstem oder zweitem postoperativem Tag Stuhlgang. Ein 








4.19. Postoperative Frühkomplikationen 
 
Postoperative Frühkomplikationen (≤ 4 Wochen postoperativ) traten in 10,1 % (13 Pat.) auf. 
Die laparoskopischen Verfahren führten in unserem Patientengut häufiger zu 
Frühkomplikationen (7 Patienten (5,4 %)) als die konventionellen Verfahren (6 Patienten (5 
%)). Dieser Unterschied fiel jedoch gering aus, betrachtet man die Prozentsätze.  
Minor Komplikationen fanden sich nach laparoskopischen und konventionellen Verfahren. 
Major Komplikationen entstanden ausschließlich nach konventioneller Appendektomie. 
Nach konventioneller Appendektomie kam es einmal zu Fieber und dreimal zu einer 
Gastroenteritis. Nach laparoskopischen Operationen trat viermal eine Wundsekretion sowie 
dreimal eine Pneumonie (Patienten mit laparoskopischer Hoden- oder Gallenoperation ) auf. 
Die major Komplikation nach konventioneller Appendektomie bestand in einem Abszeß 
(nach perforierter Appendizitis) und einer Nachblutung (nach phlegmonöser Appendizitis).   
Bei der Nachuntersuchung, ergänzt durch einen Fragebogen, konnten weitere 
Frühkomplikationen erhoben werden: zwei Gastroenteritiden nach konventioneller und eine 
Gastroenteritis nach laparoskopischer Appendektomie. Bei Patienten mit laparoskopischer 
Appendektomie gab es nur eine Gastroenteritis als Frühkomplikation. 
Insgesamt hatten 5 Patienten nach konventioneller Appendektomie Frühkomplikationen sowie 
zwei Patienten nach laparoskopischer Appendektomie. 
Drei Frühkomplikationen (1x Wundsekretion, 2x Pneumonie), von denen zwei auf einen 
Patienten fielen, traten nach laparoskopischer Cholezystektomie auf. Die übrigen 
Frühkomplikationen (Gastroenteritiden und Wundsekretionen) fanden sich nur nach 
laparoskopischen Eingriffen (insgesamt 7). 
Somit läßt sich sagen, daß Patienten mit laparoskopischer Appendektomie im Vergleich zu 
Patienten mit konventioneller Appendektomie deutlich weniger  Frühkomplikationen hatten, 
im Hinblick auf alle anderen Operationen jedoch, die laparoskopischen Operationen in diesem 
Patientengut zu mehr Frühkomplikationen neigten als die konventionellen Operationen.  
Alle Patienten aus der laparoskopischen Gruppe, die eine Frühkomplikation hatten, zeigten  
keine Verwachsungen und auch nicht den „Verdacht auf Verwachsungen“. 
Nach konventioneller Appendektomie hatten zwei Patienten Frühkomplikationen und es 
wurde bei beiden der „Verdacht auf Verwachsungen“ geäußert. Bei einem weiteren Patienten 
aus dieser Gruppe wurden Verwachsungen nachgewiesen.  
Bei 50 % der Patienten, die eine Frühkomplikation hatten, war intraoperativ eine Konversion 
von laparoskopisch zu konventionell geführtem Eingriff nötig gewesen. 
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Retrospektiv konnten weitere Frühkomplikationen durch Befragung erfaßt werden. 
Bei zwei Patienten traten nach konventioneller Appendektomie Komplikationen auf und bei 
weiteren zwei Patienten nach laparoskopischer Cholezystektomie und Appendektomie, 
welche alle eine Gastroenteritis entwickelten. 
 
 
4.1.10. Postoperative Spätkomplikationen 
 
Spätkomplikationen ( ≥ 4 Wochen nach Op) waren häufiger (27 Patienten (21 %), MW 2,25 ± 
2,17 (von 129 befragten Patienten) als postoperative Frühkomplikationen ( ≤ 4 Wochen nach 
Op) (13 Patienten (10,1 %), MW 1,3 ± 0,67). Die laparoskopischen Verfahren in unserem 
Krankengut führten häufiger zu Spätkomplikationen als konventionelle Operationen (16 
Patienten (12,4 %) vs. 11 Patienten (8,5 %)). 
Die konventionelle und laparoskopische Appendektomie hatten dieselbe Anzahl an   
postoperativen Spätkomplikationen (8 Patienten (6,2 %)).    
Die häufigste minor Spätkomplikation in allen Operationsgruppen, vor allem nach 
Appendektomie, war eine Gastroenteritis (18 Patienten (14 %)).  
7 % (9 Patienten) der Spätkomplikationen bestanden in major Komplikationen wie Abszeß 
oder Rezidiv.  
Ein Abszeß trat nur in zwei Fällen nach konventioneller Appendektomie auf. 
Drei Patienten  mit konventioneller Appendektomie hatten eine perforierte Appendizitis, drei 
eine phlegmonöse und ein Patient eine chronische rezidivierende Appendizitis. 
In den anderen Operationsgruppen kam es nach laparoskopischer Operation zweimal zu einer 
Gastroenteritis und dreimal nach konventioneller Operation.  
Die Literatur plädiert dafür laparoskopischen Operationen bei Kindern den Vorzug zu geben, 
da sie zu weniger Spätkomplikationen führen als konventionelle Verfahren (12, 25, 75).   
In der Literatur vor 2000 wird ebenfalls hervorgehoben, daß die Spätkomplikationsraten nach 
konventioneller Appendektomie höher oder zumindest, wie auch in dieser Studie, gleich  hoch 
sind wie nach laparoskopischer Appendektomie  (72, 83, 96).  
Nach laparoskopischer Appendektomie kam es zu keiner „major Komplikation“ (welche eine 
Reintervention benötigt) im Gegensatz zur konventionellen Appendektomie (96). 
Ein Autor berichtet, daß nach laparoskopischen Operationen perforierter Appendizitiden das 
Auftreten postoperativer Abszesse höher war als nach konventioneller Appendektomie (70).  
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PATRICK berichtet 2006, daß in einer Untersuchung von 175 Kindern mit einfacher oder 
akuter Appendizitis nur 6 % der Kinder Komplikationen nach laparoskopischer 
Appendektomie entwickelten (98).                                                                                                                                                                                                                                                                    
Nach laparoskopischer Cholezystektomie kam es in nur einem Fall zu einer Spätkomplikation 
(Postcholezystektomie-Syndrom). In der Literatur finden sich für laparoskopische 
Cholezystektomien ähnliche Ergebnisse bzgl. der Spätkomplikationsraten wie nach 
laparoskopischer Appendektomie Die laparoskopisch operierten Patienten hatten keine 
Spätkomplikationen (109 oder keine major Komplikationen (82) im Gegensatz zur 
konventionellen Operation.    
LOTAN et al. beschrieben eine Studie an 109 Jungen, die eine laparoskopische 
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens erhielten. Sie führten an, daß die guten Ergebnisse, 
von denen in den meisten Serien berichtet wurde, das laparoskopische Management der 
„nichtpalpablen testes“ als „state of the art“ etablieren, mit Ergebnissen, die der 
konventionellen Technik, bezüglich Morbidität, Komplikationsraten und Länge des 
Krankenhausaufenthaltes überlegen sind (77). Weitere Beispiele für gute Ergebnisse liefert eine 
Arbeit von SAMADI et al. nach laparoskopischem Fowler-Stephens Verfahren. In nur vier 
Fällen (2,3 %) kam es zur testikulären Atrophie und nur 3 % der Patienten mußten wegen 
unbefriedigender Lokalisation der Hoden reoperiert werden (111).        
Um in dieser Studie statistisch eindeutige Ergebnisse zu erzielen, müßte eine größere 
Patientengruppe zur Untersuchung herangezogen werden. 
SWEENEY et al. betrachten die laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler und 
Stephens als „Goldstandard“ (131). 
Eine Untersuchung von YANG et al. von 2006 bezeichnet die laparoskopische Operation bei 
nichtpalpablen Hoden als Routineoperation bei Kindern (128). 
In Bezugnahme auf die Ergebnisse der zitierten Literatur, deren Quellen hauptsächlich aus 
den vergangenen vier Jahren stammen, ist eine zweizeitige Operation nach Fowler-Stephens, 
beginnend mit einer laparoskopischen Hodenmobilisation bei Kryptorchismus, durchaus zu 
empfehlen oder sogar schon „state of the art“. 
Patienten mit laparoskopischer Varikozelenligatur nach Bernardi hatten in drei Fällen 
Spätkomplikationen (1x Rezidiv, 2x Hydrozele). Auffällig war, daß nach laparoskopischer 
Varikozelenligatur nach Palomo in nur einem Fall eine Spätkomplikation (Hydrozele) auftrat, 
obwohl eine Hydrozele statistisch häufiger nach einer Operation nach Palomo auftritt als nach 
einem Eingriff nach Bernardi.  
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Im Vergleich zum konventionellen Verfahren nach einer Untersuchung von BUSCHMANN  
2000 aus dem Haunerschen Kinderspital, in welcher 32 konventionell nach Bernardi, 25 
laparoskopisch nach Bernardi sowie 11 laparoskopisch nach Palomo operierte Patienten 
evaluiert wurden, konnte nur das Auftreten einer Hydrozele nach einem laparoskopischen 
Eingriff nach Palomo als Spätkomplikation festgestellt werden.  
Rezidive traten in 6 Fällen nach konventioneller Varikozelenligatur nach Bernardi, in 3 Fällen 
nach laparoskopischer Varikozelenligatur nach Bernardi und bei keinem Patienten nach 
laparoskopischer Ligatur nach Palomo auf (9). 
Diese Resultate bestätigen den Vorteil der laparoskopischen Varikozelenligatur, insbesondere 
der Ligatur nach Palomo, welche in der Literatur ebenfalls als die überlegenere Methode gilt. 
PODKAMENEV et al. berichten über eine 2002 durchgeführte Analyse, in welcher 434 
Patienten mit laparoskopischer Varikozelenligatur nach Palomo und 220 Patienten mit 
konventioneller Varikozelenligatur nach Palomo behandelt wurden. Die Rezidivrate nach 
laparoskopischer Operation war höher (1,84 % vs. 1,36 %), das Auftreten einer Hydrozele, 
einer Wundkomplikation oder eines testikulären oder skrotalen Ödems war jedoch nach 
laparoskopischer Operation bedeutend geringer, weshalb die Autoren die laparoskopische 
Operation nach Palomo als die der konventionellen Methode überlegenere bezeichnen (101).   
ESPOSITO et al. empfehlen nach einer Studie an 161 Kindern, von denen 28 laparoskopisch 
nach Bernardi und 133 laparoskopisch nach Palomo operiert wurden, trotz des nicht 
vernachlässigbaren Auftretens einer Hydrozele nach einer Prozedur nach Palomo, die Ligatur 
der Hodenvenen und der Arteria testicularis der nur alleinigen Ligatur der Venen zu 
vorzuziehen (36). METZLDER et al. untersuchten in einer Studie von 2006, daß 
laparoskopische Operationen effektiv und sicher sind, auch bei Patienten unter dem ersten 
Lebensjahr. 46 Kinder und Säuglinge wurden einer laparoskopischen transabdominellen 
Pyeloplastie unterzogen. 96 % der Patienten waren nach der Operation asymptomatisch und 
blieben komplikationsfrei (87). Für die höheren Komplikationsraten in unserem Patientengut 
ließ sich keine einheitliche Ursache feststellen. 
 Ein gemeinsames Muster, welches die Ursache für die Entstehung von Früh- oder 
Spätkomplikationen bei laparoskopischen und konventionellen Operationen erklären könnte, 
läßt sich nicht finden. 
Bei zwei Patienten, bei denen der Appendix perforiert gewesen war, war  postoperativ ein 
Abszeß aufgetreten.  
Einer von diesen hatte einen epifaszialen Abszeß, der am 9. postoperativen Tag auftrat, 
woraufhin eine Wundrevision mit Drainageneinlage erfolgte. 
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Der weitere Patient, welcher einen Abszeß entwickelt hatte, mußte am 3. postoperativen Tag 
revidiert werden. Bei der Revision fand sich ein tennisballgroßer, mit Eiter gefüllter 




4.1.11  Gründe für eine Wiedervorstellung 
 
Um beurteilen zu können, wie viele Patienten tatsächlich organbezogene Beschwerden nach 
der Operation entwickelten, fragte man, ob Beschwerden aufgetreten waren und ob sie sich 
deswegen ärztlich behandeln hatten lassen. Dieser Punkt war wichtig, um nicht nur die 
Patienten zu erfassen, die aufgrund einer Wiedervorstellung in der Akte vermerkt worden 
waren, sondern auch jene, die sich durch den Hausarzt oder auch gar nicht behandeln ließen.   
Zwei konventionell operierte Patienten mit Appendektomie stellten sich mit Bauchschmerzen, 
die seit der Operation bestanden, wieder vor. Ein Patient hatte eine Gastroenteritis, bei dem 
anderen Patienten konnte keine Ursache für die Beschwerden gefunden werden. In der 
Nachuntersuchung fand sich durch die Verwachsungssonographie der „Verdacht auf 
Adhäsionen“. Dieser Befund ist jedoch wahrscheinlich nicht ursächlich für die Beschwerden 
gewesen, da die Schmerzen seit der Operation bestanden und Verwachsungen sich erst 
allmählich ausbilden.  
7 Patienten gaben in der Nachuntersuchung ebenfalls Bauchschmerzen an, welche in den 
Jahren nach der Operation aufgetreten waren. Diese Beschwerden können nicht eindeutig auf 
die Operationen zurückgeführt werden, da sie in längeren Abständen zum Eingriff aufgetreten 
waren. Trotzdem seien sie hier der Vollständigkeit halber erwähnt. 
 
Ein Patient von 7 Patienten kam zur Wiedervorstellung. Es wurde eine Gastroenteritis 
diagnostiziert.   
Die laparoskopisch operierten Appendektomie-Patienten hatten in knapp 6 % (2 Pat.)  
Bauchschmerzen nach der Operation. Ein Patient, der die Beschwerden seit der Operation 
hatte, kam deswegen nicht zur Wiedervorstellung. Ein anderer Patient, der die Beschwerden 
in den Jahren nach der Operation bekam, hatte bei der Wiedervorstellung eine Gastroenteritis. 
Keiner der beiden Appendizes war bei der Operation perforiert gewesen. 
Bei den laparoskopischen Cholezystektomien hatten 3 Patienten (33,4 %) Bauchschmerzen  
gehabt, wovon sich zwei (66,7 %), bei denen jeweils die Beschwerden seit der Operation 
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bestanden, bzw. in den Jahren nach der Operation aufgetreten waren, im Krankenhaus 
behandeln lassen.  
Bei einer der beiden Patientinnen dauern die Bauchschmerzen bis heute an. Trotz 
Gastroskopie und Antibiotikatherapie konnte bisher kein ursächlicher Befund erhoben 
werden. Da bei dieser Patientin seit der Operation extreme jährliche Gewichtsschwankungen 
von bis zu fünfzehn Kilogramm bestehen, konnte eine psychosomatische Komponente nicht 
ausgeschlossen werden.   
Die zweite Patientin stellte sich erneut im Krankenhaus vor, da sie wieder mehrere Koliken 
erlitten hatte, die sich aber auf den Monat nach der Operation beschränkten und danach nicht 
mehr auftraten. 
Von den Patienten mit Z.n. laparoskopischer Hodenmobilisation nach Fowler Stephens, die 
sich beim Arzt wiedervorgestellt hatten, hatte ein Patient ein Rezidiv und ein anderer einen 
skrotalen Abszeß, welcher gespalten wurde. Bei dem Patienten, der sich mit einem Rezidiv 
vorstellte, waren die Hoden nach der ersten laparoskopischen Hodenmobilisation nach 
Fowler- Stephens nicht mehr im Leistenkanal gelegen, sondern befanden sich erneut im 
Bauchraum.  
Ein Patient stellte sich wegen Schmerzen im Hoden wieder vor, woraufhin der Verdacht auf 
eine Windeldermatitis geäußert wurde. 
Diejenigen Patienten mit Kryptorchismus, die konventionell operiert worden waren, hatten 
keine Früh- oder Spätkomplikationen und demnach auch keine Wiedervorstellungsgründe. 
 
Die Komplikationen der Patienten mit laparoskopisch unterbundener Varikozele und einer 
diesbezüglichen Wiedervorstellung waren ein Rezidiv, nach einer laparoskopische Operation 
nach Bernardi und eine Hydrozele nach einer laparoskopischen Operation nach Palomo.  
Beide Komplikationen traten in den Jahren nach der Operation auf. 
Bei dem Patienten mit Rezidiv, welches wieder durch laparoskopische Ligatur nach Bernardi 
versorgt wurde, lag bei der Nachuntersuchung, laut Angabe des Patienten, wieder ein Rezidiv 
vor. Da der Patient eine Nachuntersuchung ablehnte, konnte diese Aussage nicht überprüft 
werden. Seinen Angaben zufolge läge aber eine Verschlechterung des Befundes vor und er 
wolle dies beim Auftreten von Schmerzen durch den Hausarzt klären lassen. 
Der Patient, der sich wegen einer Hydrozele erneut vorstellte, hatte zusätzlich eine 
Hodentorsion auf der rechten Seite. In der darauffolgenden Operation wurde die Hydrozele 
gespalten sowie eine beidseitige Orchidopexie als auch eine Detorsion des rechten Hodens 
durchgeführt. Bei unserer Nachuntersuchung war der detorierte Hoden atrophisch. In der 
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Sonographie lagen nur noch die Hodenhüllen vor. Auf der Seite der ehemaligen Hydrozele 
links zeigte sich ein  im Vergleich zur Gegenseite vergrößerter Hoden (5,3cm × 3,4 cm × 3,2 
cm) in der Sonographie. Die Doppleruntersuchung wies beidseits eine normale Perfusion auf.  
Bis auf wöchentlich gelegentliches Sodbrennen war der Patient ansonsten beschwerdefrei. 
 
 
4.20. Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach Eypasch 
 
Zur weiteren Evaluation des postoperativen Verlaufs wurde, wie in 3.5.1. erwähnt, ein 
„Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex“ (41) erstellt. 
Hierfür wurde der Fragebogen, der ursprünglich für erwachsene Patienten entwickelt wurde,  
für Kinder und Jugendliche modifiziert, indem Fragen, wie z. B. „Beeinträchtigung des 
Sexuallebens“  nicht mit aufgenommen wurden. 
Für die befragten 78 Patienten ergab sich eine durchschnittliche Punktezahl mit einem 
Minimum von 81,0 Punkten, einem Maximum von 145,0 Punkten, einem Mittelwert von 
130,0 Punkten sowie einer Standardabweichung von 12,4 Punkten. 
Davon schnitten die männlichen Probanden, unabhängig von der Operation, mit 
durchschnittlich 130,4 Punkten besser ab als die weiblichen Patienten mit einem Mittelwert 
von 128,0. Hinsichtlich der Operationsmethode erzielten als besten Wert die weiblichen, 
konventionell operierten Patienten einen Mittelwert von 140,0 gefolgt von den laparoskopisch 
operierten männlichen Patienten mit einem Mittelwert von 130,4.  
Die Ergebnisse des Gastrointestinalen Lebensqualitätsindex nach Eypasch (GIQLI) lassen 
sich folgendermaßen interpretieren: 
Laparoskopisch und konventionell operierte männliche Patienten hatten den gleichen 
Mittelwert von exakt 130,0 Punkten.  
Weibliche konventionell operierte Patienten hatten einen besseren Mittelwert von 140,0 
Punkten mit einer Patientenanzahl von 6 (7,6 %), als laparoskopisch operierte weibliche 
Probanden mit im Durchschnitt 120,1 Punkten bei einer Probandenanzahl von 16 (20,3 %). 
Es läßt sich sagen, daß es bei männlichen Patienten hinsichtlich der postoperativen 
Lebensqualität kaum einen Unterschied zwischen laparoskopischem und konventionellem 
Zugang gibt, während weibliche Patienten einen deutlich besseren Score von zusätzlich 20 
Punkten bei konventioneller Operation erzielen.  
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Diese Studie zeigt, daß der GIQLI, durch gezieltes Fragen nach Allgemeinzustand,  
psychischer, sozialer und emotionaler Befindlichkeit der Patienten, eine verläßliche Methode 
zur Messung der Lebensqualität bei gastrointestinalen Krankheiten darstellt. 
 
Eine Studie von 2005, die die Langzeit-Lebensqualität nach offener oder laparoskopischer 
Colektomie bei Patienten mit Morbus Crohn untersuchte, erzielte mit dem GIQLI Werte von 
103 ± 26,8 bei einer Gruppe von 37 Patienten. Es wurden keine Angaben gemacht, welches 
Geschlecht die besseren Werte erzielte. 
 
Vergleichbare Ergebnisse aus der Literatur finden sich in mehreren Studien mit erwachsenen 
Patienten: 
In der ersten Validation der französischen Version des GIQLI (64) untersuchte man 335 
Gesunde und 280 Patienten. Als Hauptscore erzielten die Gesunden 126 Punkte und die 
Patienten im Schnitt 96,0 (64).  
Eine unserer Studie sehr ähnliche Evaluation untersuchte mit Hilfe des GIQLI im Jahr 2000 
(28)
 70 Patienten drei Jahre nach laparoskopischer Antirefluxchirurgie. 
Die Patienten erzielten im Durchschnitt 123,9 Punkte, was, laut EFRATI et al., vergleichbar 
ist mit 122,9 Punkten in der Gesamtbevölkerung (28). Vermutlich lagen den Autoren mehrere 
Studien vor, in denen Gesunde ähnliche Gesamtwerte erzielten.  
Im Januar 2002 veröffentlichten LUDWIG et al. (40) eine prospektive Analyse zur 
Outcomebewertung nach laparoskopischer versus konventioneller Cholezystektomie. 
In dieser wurden 135 Patienten, welche sich 1999 einer konventionellen oder 
laparoskopischen Cholezystektomie unterzogen hatten, neben anderen Tests mittels des 
GIQLI befragt. 
Anhand der Fragepunkte, die das Erreichen der körperlichen Fitneß, die Rückkehr zum 
Arbeitsplatz und das Wiedererlangen des physischen, emotionalen und sozialen Status 
betrafen, konnte gezeigt werden, daß das laparoskopisch operierte Kollektiv einen 
beachtlichen Vorteil in der schnelleren Erholung und Erlangung der besagten Punkte, 
gegenüber den konventionell Operierten, hatte. Die laparoskopische Gruppe fühlte sich um 
10,2 Tage früher fit und kehrte nach 24,7 Tagen, im Gegensatz zu 42,2 Tagen in der 





4.21. Subjektive Narbenbewertung 
 
81 Patienten (63,3 %, davon 16 per Brief) wurden in der Nachuntersuchung gebeten, ihre 
Narben subjektiv zu bewerten.  
30 % der laparoskopisch operierten Patienten befanden das Ergebnis für „sehr gut“ sowie 19 
% der konventionell operierten Patienten. 25 % der laparoskopisch operierten Patienten 
stuften das Ergebnis als „gut“ ein, 18,4 % der konventionell operierten Patienten ebenfalls.  
Nach laparoskopischer Appendektomie mit einem 12 mm Trokar wurden die Narben am 
Nabel zu 40 % mit der Note 1 und zu 30 % mit der Note 2 bewertet. Nach laparoskopischer 
Appendektomie entstanden durchschnittliche Narbenlängen von 1,5 cm Länge am Nabel und 
1,4 cm Länge im Oberbauch. 
Nach konventioneller Appendektomie hatten die Patienten durchschnittlich 7,26 cm lange 
Narben durch einen Wechselschnitt im rechten Unterbauch. Die Narben nach konventioneller 
Appendektomie wurden in 1,8 % mit der Note „sehr gut“, in 47 % mit der Note „gut“ 
bewertet. 
Ein Patient bewertete mit  der Note „mangelhaft“, welche im laparoskopischen Kollektiv 
nicht vergeben wurde. 
Die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektomie und 10 mm Trokar vergaben in 43 % 
die Note „sehr gut“ und in 29 % die Note „gut“.  
Die Narben nach laparoskopischen Cholezystektomie, mit durchschnittlich 1cm Länge und 
1,9 cm Breite im linken Unterbauch, übertrafen in der guten Bewertung die konventionelle 
Methode mit 7 cm Länge und 2 cm Breite, ebenfalls gemessen im linken Unterbauch. 7 
Patienten, bei denen intraoperativ eine Konversion nötig geworden war, bewerteten das 
kosmetische Ergebnis dementsprechend schlechter (viermal Note „gut“, dreimal Note 
„befriedigend“). 
Auch die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektomie bewerteten das Ergebnis besser 
als die konventionelle Gruppe: 43 % der Patienten vergaben die Note „sehr gut“, 28,6 % die 
Note „ gut“. Bedauerlicherweise konnte nur einer der beiden konventionell operierten 
Patienten nachgemessen und befragt werden, welcher seine Narben nach Konversion mit der 






4.22. Objektive Narbenbewertung 
 
30 von 65 Patienten mit Fotodokumentation wurden objektiv durch eine fachfremde Person 
beurteilt.  17 Patienten erhielten für das Ergebnis der Narbe die Note „sehr gut“. 13 von 
diesen Patienten waren laparoskopisch operiert worden. 
Von den konventionell operierten Patienten wurden vier Patienten mit der Note „sehr gut“ 
bewertet. Demnach zeigten die laparoskopisch operierten Patienten ein besseres kosmetisches 
Ergebnis. Beispiele der Fotodokumentation finden sich unter Punkt 3.5.3.7. 
 
 
4.23. Lage der Narben in der Spaltlinien der Haut 
 
Konventionell operierte Wunden lagen in den Spaltlinien der Haut. Die Trokare bei 
laparoskopischen Operationen hinterließen eher „ausgefranste“, oder „kreuzförmige“, 
punktuelle Narben. Die konventionell operierten Patienten bewerteten im Durchschnitt die 
laparoskopischen Narben besser als die konventionellen Narben. Vermutlich lag dies vor 
allem an der kleineren Größe.  
 
 
4.24. Farbe der Narben 
 
Die Bedeutung der Farbe der Narben wurde deutlich in der subjektiven Bewertung durch die 
Patienten. Helle, „weiße“ Narben erhielten mehrheitlich die Note „sehr gut“ (33,4 %, von 51 
Patienten mit weißer Narbe), unabhängig, ob sie von konventionellem oder laparoskopischem 
Verfahren herrührten. 
Die Bewertungen aller anderen „Narbenfarben“ hielten sich überwiegend im Bereich 
zwischen „gut“ bis „befriedigend“. 










Narbenhypertrophien konnten in nur einem Fall nach laparoskopischer Varikozeleligatur nach 
Bernardi nachgewiesen werden.  
Keloid kam nicht vor. In der Literatur finden sich keine Untersuchungen zum Auftreten von 
Keloid nach laparoskopischen  Operationen.   
 
 
4.26.  Aktueller Status 
 
Der aktuelle Status (Allgemeinzustand) der Patienten bei der Nachuntersuchung wurde 
überprüft, indem die Patienten sich im „GIQLI“ über gegenwärtige Befindlichkeitsstörungen, 
wie Übelkeit, Bauchschmerzen o.ä. äußern sollten, wie unter 3.5.1.2. beschrieben. 
Außerdem wurde eine abdominelle Palpation durchgeführt, um eventuelle Schmerzen oder 
Resistenzen auszuschließen. Bis auf eine Patientin konnten keine palpablen Resistenzen 
nachgewiesen werden.  
58 Patienten, davon 49,4 % mit laparoskopischer und 42,3 % mit konventioneller Operation, 
gaben den aktuellen Allgemeinzustand mit „gut“ an, während ihn 5 Patienten wegen 
Bauchschmerzen, Übelkeit, Diarrhöe o.ä. mit „reduziert“ beschrieben. Eine Patientin litt seit 
einem Jahr unter einem M. Hodgkin. 
Zwei Patienten stellten ihren Allgemeinzustand als gut bis weniger gut bzw. „wechselnd“ dar.   
 
 
4.27.  Reoperationen 
 
Reoperationen waren nur nach laparoskopischen Operationen nötig (5 Patienten).  
Bei einem Patienten war der Hoden nach Orchidopexie, ein Jahr nach der Operation, nicht 
mehr im Skrotum tastbar. Bei der Reoperation erfolgte eine Hodenrudimententfernung.  
Ein weiterer Patient hatte ein Jahr nach Orchidopexie einen skrotalen Abszeß, worauf sich 
nach Orchidofunikulolyse eine Hodennekrose entwickelte.  
43 % (drei Patienten nach laparoskopischer Varilozeleligatur nach Bernardi) entwickelten 
eine Hydrozele (zwei Patienten), und ein Rezidiv (ein Patient), das reoperiert wurde. 
Von 29 % der laparoskopisch nach Palomo operierten Patienten entwickelte ein Patient ein 
Rezidiv, ein weiterer eine Hydrozele. 
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4.28.  Verwachsungen 
 
Beim Auftreten von Verwachsungen unterschieden sich die beiden verglichenen  
Operationsverfahren am deutlichsten: nach konventioneller Appendektomie wurde bei 20 % 
der Patienten der „Verdacht auf Verwachsungen“ geäußert. Nach laparoskopischer 
Appendektomie bei knapp 7 % der Patienten. 
Verwachsungen (< 2cm Verschieblichkeit des Darms gegen das Peritoneum), traten nach 
konventioneller Appendektomie ebenfalls häufiger als nach laparoskopischer Appendektomie  
auf (5,7 % konv. vs. 2,9 % lap.). 
Insgesamt wurde der Verdacht auf Verwachsungen (2-5 cm) nach konventioneller Operation 
bei 6,2 % der Patienten und nach laparoskopischer Operation bei annähernd 5 % der Patienten 
geäußert. 
Verwachsungen mit < 2 cm Verschieblichkeit des Darms gegen das Peritoneum traten knapp 
dreimal so häufig nach konventioneller, wie nach laparoskopischer Operation auf (2,4 % 
konv. vs. 0,9 % lap.). TORRE M et al. veröffentlichten 2002 eine Studie am Rattenmodell, in 
welcher gezeigt werden konnte, daß für das Auftreten von peritonealen Adhäsionen zwei 
Punkte ausschlaggebend sind: Erstens, die direkte Läsion des Mesothels und zweitens, die 
Kontamination mit Fremdkörpern während der Operation (129). In der vorliegenden Studie 
führten Fremdkörper, wie zum Beispiel Clips, in nur drei Fällen (4,6 %) zum Verdacht auf 
















4.29.  Zufriedenheit mit Krankenhausaufenthalt  
 
Die Patientenzufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt wurde zu 29,5 % mit der Note  
„gut“, zu 20,9 % mit der Note „sehr gut“ bewertet. 
Die Gruppe mit Note „gut“ war zu 14 % bei konventionellen und zu 16 % bei 
laparoskopischen Operationen vertreten. 
Die Patienten mit Note „sehr gut“ waren zu 9 % mit konventionellen und zu 12 % mit 
laparoskopischen Operationen vertreten. 
7,8 %, allein bestehend aus laparoskopischen Operationsgruppen, bewerteten den 
Krankenhausaufenthalt mit „befriedigend“.  
Nur 2,3 % (zwei Patienten mit konventioneller Appendektomie sowie ein Patient mit 
laparoskopischer Cholezystektomie) bewerteten den Aufenthalt mit „schlecht“. Die Patienten 
mit Appendektomie äußerten Unzufriedenheit mit dem Personal, der Betreuung und der 
Organisation, der Patient mit Cholezystektomie ebenfalls aufgrund des Personals. 
 
4.30.  Zufriedenheit mit Gesamtergebnis 
 
Die Patientenzufriedenheit bezüglich des Gesamtergebnisses (medizinisch, kosmetisch), 
ähnelte in der Verteilung der Ergebnisse denen des Krankenhausaufenthalts: 
41,6 % der Patienten mit Note „gut“, bestehend zu 8 % aus konventioneller und zu 17 % aus 
laparoskopischer Operation, bildeten die größte Gruppe. 
Halb so groß war die Gruppe mit Note „sehr gut“ (25 %), bestehend zu 11 % aus 
konventioneller und zu 13,2 % aus laparoskopischer Operation. 
3,1 % der konventionellen Gruppe sowie 6,2 % der laparoskopischen Gruppe, bewertete das 
Gesamtergebnis mit „befriedigend“. Zwei Patienten (5,7 %) mit konventioneller 
Appendektomie befanden das Gesamtergebnis als „schlecht“. Einer von Ihnen wies 
Verwachsungen auf, die von Gastroenteritiden begleitet waren. Der Patient bewertete die 
Kosmetik mit „befriedigend“. Der andere Patient zeigte  den „Verdacht auf Verwachsungen“  
ohne weitere Beschwerden und bewertete die Kosmetik als „gut“.  
Diese Ergebnisse zeigen, daß die Patientenzufriedenheit bei konventioneller oder 
laparoskopischer Operation vergleichbar gut ist, was sich auch bei der subjektiven Bewertung 
der Narben mit 70 % (22 Pat., MW 4,4 ± 3,8)) der Note „sehr gut“ nach laparoskopischer und 
67 % (11 Pat. MW 3,7 ± 2,1) nach konventioneller Operation gezeigt hat. 
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4.31.  Kritik 
 
Die beiden größten Gruppen, welche Kritik äußerten, waren Patienten mit laparoskopischer 
Cholezystektomie (Hauptkritikpunkt: Krankenhausessen zu 33,4 %) und Patienten mit 
konventioneller Orchidopexie (Hauptkritikpunkt: Personal und medizinische Betreuung zu 
jeweils 3,4 %). Patienten mit konventioneller Appendektomie äußerten zu jeweils 11,4 % 
Kritik am präoperativen Intervall und der Organisation, wohingegen jeweils 5,7 % der 
Patienten mit laparoskopischer Appendektomie Kritik an zu langer präoperativer Wartezeit, 
der Organisation und ungenügend behandelten Schmerzen äußerten.  
An der „zu frühen“ oder zu „späten Entlassung“ am Personal, an der Organisation etc. wurde 

























5.  Zusammenfassung  
 
Bislang finden sich in der gegenwärtigen und älteren Literatur keine Langzeitergebnisse über 
laparoskopische Operationen bei Kindern und Jugendlichen. 
Die bisherigen Untersuchungen bei Kindern beschränken sich auf das frühe postoperative 
Outcome (≤ 4 Wochen postop.) und den Vergleich konventioneller und laparoskopischer 
Operationen. 
Vor allem wurden bisher die Vorteile laparoskopischer Operationen, wie geringeres Trauma, 
weniger Frühkomplikationen und schnellere Erholung der Patienten wiederholt bestätigt.   
Punkte wie postoperative Lebensqualität, Verwachsungen durch laparoskopische 
Operationen, Spätkomplikationen und kosmetische Aspekte wurden noch nicht langfristig 
untersucht. 
Diese Studie bemühte sich einerseits klassische Aspekte, wie medizinische Vor-und Nachteile 
laparoskopischer Operationen, im Gegensatz zu konventionellen Operationen zu 
veranschaulichen, andererseits jedoch auch Gesichtspunkte wie postoperative Lebensqualität 
oder die Diagnose postoperativer Verwachsungen zu evaluieren.  
Anhand eigener Patienten aus den Operationsjahren 1993-1996 wurden diese Aspekte in einer 
Langzeitstudie dargestellt.    
135 Patienten wurden per Aktenrecherche für die Studie ausgewählt und in fünf Kollektive 
eingeteilt: Konventionelle und laparoskopische Appendektomie (Kollektiv 1), konventionelle 
und laparoskopische Cholezystektomie (Kollektiv 2), konventionelle Orchidopexie und 
laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler und Stephens I (Kollektiv 3), konventionelle 
und laparoskopische Orchiektomie (Kollektiv 4), laparoskopische Varikozeleligatur nach 
Palomo und Bernardi (Kollektiv 5). 129 Patienten konnten letztendlich ausgewertet werden.  
Davon waren 52 (40,3 %) Patienten konventionell und 77 (60 %) laparoskopisch operiert 
worden. 
Die laparoskopische Gruppe wurde bewußt größer gewählt, da das Thema der Studie vor 
allem laparoskopischen Langzeitergebnisse aufzeigen und die konventionelle Gruppe nur zum 
Vergleich dienen sollte. 
65 (50 %) Patienten wurden nach einem Zeitraum von ca. 4,5 Jahren nachuntersucht.   
Zum Operationszeitpunkt waren die Patienten im Durchschnitt zwischen 10,1 ± 5,7 
(männlich) und 10,4 ± 5,7 (weiblich) Jahre alt.  
Die übrigen 64 Patienten wurden mittels Aktenrecherche, per Post oder telefonisch evaluiert. 
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Zusammenfassend stellen sich die Ergebnisse des prä-und frühen postoperativen Verlaufs,  
wie folgt dar: 
   Die Vorteile laparoskopischer Operationen, wie schnellerer Kostaufbau, kürzerer       
   Krankenhausaufenthalt, raschere Rückkehr zu normalen Alltagsaktivitäten und bessere  
   Kosmetik, die bei erwachsenen Patienten in der Literatur bereits bestätigt wurden (72, 84, 109), 
   konnten mit dieser Studie auch für Patienten im Kindes- und Jugendalter bestätigt werden. 
 
Neu ist einerseits die Erkenntnis aus dieser Studie, daß bei laparoskopisch operierten Kindern, 
trotz Voroperation am Abdomen, seltener Verwachsungen auftraten als bei konventionell 
operierten. 
Andererseits befanden sich laparoskopisch operierte Patienten bei der Nachuntersuchung in 
einem besseren Allgemeinzustand als konventionell operierte.   
Die Zufriedenheit der laparoskopisch operierten Patienten mit dem Krankenhausaufenthalt 
und dem Gesamtergebnis nach einer langen postoperativen Zeit war weit größer als die der 
konventionell operierten Patienten. 
Frühkomplikationen und Spätkomplikationen waren nach laparoskopischen Operationen 
häufiger. Die Frühkomplikationen jedoch nur zu einem Prozentsatz von 0,4 %. 
Der Gastrointestinale Lebensqualitätsindex nach Eypasch (GIQLI) (41) zeigte für die 
laparoskopische Operation deutliche Vorteile im Sinne höherer Scores in der Bewertung: 
Im Falle der laparoskopischen Appendektomie, laparoskopischen Orchiektomie sowie 
laparoskopischen Hodenmobilisation nach Fowler und Stephens I ergab der GIQLI bessere 
Werte als bei Patienten der jeweiligen konventionellen Gruppe.  
Zusätzliche Vorteile laparoskopischer Operationen lagen in kürzeren Operationszeiten, 
rascherem Kostaufbau sowie weniger Verwachsungen bei Patienten mit laparoskopischer 
Appendektomie. Um weitere mögliche Vorteile der Laparoskopie zu belegen, müßten jedoch 
größere weibliche Patientenzahlen evaluiert werden, die laparoskopisch operiert wurden, da 
zur Nachuntersuchung vor allem männliche Patienten erschienen waren und das Klientel zu 
einem höheren Prozentsatz männlich war. 
  
Die jüngere Literatur befürwortet ein laparoskopisches Vorgehen im Kindes- und Jugendalter 
als effektiv und sicher (87, 98, 128, 131, 139, 144).  
Die Operationen sind ebenso sicher und dem konventionellen Verfahren sogar teilweise 
überlegen. 
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Das Spektrum der laparoskopischen Kinderchirurgie erweitert sich laufend auch auf 
komplizierte Eingriffe. Sie scheint eine empfehlenswerte Methode zu sein, um womöglich 
einen besseren Allgemeinzustand, frühere Rückkehr zu den Alltagsaktivitäten, bessere 
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 Stichinzisionsnarben“ (47) 
- „(...), and offers good 
cosmetic results“ (44) 
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1. Präoperatives Intervall 
 
Tabelle 1 

















































































































                                                 
1
  = 0 Tage bedeutete eine Operation am Aufnahmetag, ≥ 6 Tage beschreibt eine Operation nach sechs oder mehr Tagen   
       nach der Aufnahme. 
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2. Zeitintervall Nachuntersuchung 
2.1.  Operationsjahre und Patientenanzahl 
 
Tabelle 2 
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3. Organbezogene Voroperationen 
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*=   endoskopische Refluxkorrektur. 
*1= Sklerosierungsversuch der Varikozele. 
*2= Patienten mit diagn. Laparoskopie sind nicht aufgeführt, da sie keine organbezogenen Voroperationen aufwiesen. 
*3= 35 Patienten erhielten eine konv. Appendektomien. 
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5.  Trokarpositionen und Trokargrößen 
  
Die Trokarpositionen und Trokargrößen wurden ermittelt, um zu evaluieren, ob die Wahl 
eines größeren oder kleineren Trokars sowie der Einsatz mehrerer oder weniger Trokare einen 
Einfluß auf das Entstehen von Adhäsionen oder Komplikationen haben könnte. Es zeigte sich 
jedoch, daß die Wahl der Trokare und deren Platzierung keinen Unterschied hinsichtlich 



























*=   linker Unterbauch 
*1= rechter Unterbauch 








































































































































6. Appendix Präparate 
  
Tabelle 6 
 Konventionelle Appendektomie Laparoskopische Appendektomie 
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7.  Narbenlängen 
 
Die Narbenlängen der laparoskopischen Kollektive von Appendektomie, Cholezystektomie, 
Fowler-Stephens I und Varikozele  wiesen durchschnittlich folgende Werte auf: 
Konventionelle Appendektomien hinterließen (neben konventionellen Cholezystektomien) die 
längsten Narben mit durchschnittlich 7 cm Länge und 0,3 cm Breite. Nach laparoskopischer 
Appendektomie blieben durchschnittliche Narbenlängen von 1,3 cm Länge und 0,5 cm Breite 
an den drei Trokareinstichstellen zurück.  
Nach konventioneller Cholezystektomie hatten die Patienten durchschnittliche Narbenlängen 
von 0,5 bis 7 cm und 0,1 bis 3,5 cm in der Breite.       
Diejenigen Patienten, bei denen die Operation erst laparoskopisch begonnen wurde, 
letztendlich jedoch offen durchgeführt werden mußte, hatten unterschiedliche Narbengrößen   
(bedingt durch die Laparoskopie und durch die konventionellen Schnitte). 
 
 
                                                 
1
 = Appendix- Präparate klinisch vereinbar mit einer akuten Appendizitis, histologisch aber keine eitrige  
     Entzündung.  
2

















































n.g. *11 n.g. 
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Patienten  15/35 
 
9/9  1/4 3/4   1/4 29/129 
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Patienten 17/35 15/35 1/2 9/9  1/4 3/4   1/4 47/129 
Narbe 3 
li. UB 




















































Patienten  15/35  9/9 3/12 *4 1/4 3/4    31/129 
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MCL re. 
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*= die Narbe im Nabel konnte wegen direkter Lage im umbilicus nicht gemessen werden/ Patient mit Konversion. 
*1= bei konv. Appendektomie gab es nur eine Narbe im rechten Unterbauch. 
*2= bei lap. Appendektomie wurden nur drei Zugänge benötigt. 
*3= dieser Punkt konnte bei einem Patienten mit konv. Cholezystektomie nicht ermittelt werden. 
*4= dieser Punkt konnte bei 9 Patienten mit konventioneller Orchidopexie nicht ermittelt werden. 
*5= bei konv. Orchidopexie gab es nur eine Narbe.   
*6= nur ein Patient mit lap. Orchidopexie konnte nachuntersucht werden. 
*7= bei lap. Orchidopexie wurden nur 3 Zugänge benötigt.  
*8= bei lap. Orchiektomie wurden nur 3 Zugänge benötigt. 
*9= nur ein Patient konnte nachuntersucht werden. 
*10= bei diagnost. Laparoskopie wurden nur 2 Zugänge benötigt. 
*11= nicht gemessen. 
 
 
8.  Subjektive Bewertung der Farbe der Narben 
 
Um einen weiteren Einblick in die Beurteilung der Narben durch die Patienten zu schaffen, 
ließen wir die Narben subjektiv einer Farbe zuordnen. Da für einen Patienten die Farbe 
„weiß“ nicht genauso wie für einen anderen Patienten erscheint, dient diese Eingruppierung 
eher als hinweisend. 
Bezogen auf das Hautbild lag die Bewertung bei den braun-weißen Narben dreimal (50 %)  
bei „sehr gut“, zweimal (33,4 %) bei „gut“ und in einem Fall (16,7 %) bei „befriedigend“, 
insgesamt 6 (4,7 %) Patienten. 
Die gelb verfärbte Narbe erhielt die Note „gut“, die braun-gelbe Narbe die Note „sehr gut“. 
Bei einem Patienten (0,8%) war die Narbe nicht mehr erkennbar. Er bewertete dieses 
Ergebnis mit der Note „sehr gut“.  
Bei 72 Patienten (56,3 %) konnte die Farbe der Narbe nicht begutachtet werden, da die 










































* = Summe aus 65 nachuntersuchten Patienten und 18 Patienten, die durch einen Brief befragt wurden. 
*1= 51 Patienten hatte eine „weisse“Narbe. 
*2= 3 Patienten hatten eine „braune“ Narbe. 
*3/4/5= Farben bezogen auf das Hautbild. 
















































































































































































 = insgesamt 16 Patienten gaben Bauchschmerzen an.            
 
2
 = insgesamt 24 Patienten gaben Blähungen an. 
 
3
 = insgesamt 19 Patienten gaben Völlegefühl im Oberbauch an. 
 
4
 = kein Patient mit lap. Appendektomie.  
 
5/6 = kein Patient mit konv. Appendektomie  
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Min. 32/ 
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(11,2%) 



























*= Summe aus 65 nachuntersuchten Patienten und 18 Patienten, die durch einen Brief befragt wurden. 
 
 





















































































































Die meisten Kritikpunkte kamen vom Patienten mit konventioneller oder laparoskopischer 
Appendektomie (13,2 % vs. 8,6 %). 
Kritik wurde vor allem geäußert an der Wartezeit vor der Operation (Zeit von stationärer 
Aufnahme bis OP-Tag), der Organisation während des Aufenthalts, am Personal sowie den 
Schmerzen. 
Der Hauptkritikpunkt in annähernd allen übrigen Operationsgruppen war die Unzufriedenheit 
mit der medizinischen Betreuung (4,7 %) und der Organisation während des Aufenthalts 




































Abb. 1: Narbenbeispiel für laparoskopische Appendektomie mit Note „mangelhaft“.        46 
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